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RESUMO

Os inimeros avangos cientificos e tecnoldgicos do século XX, na &rea da
medicina, fizeram que a “cura” se fosse impondo no contexto das doencas agudas,
afastando a morte para o culminar de doengas cronicas e evolutivas. Esta cultura
triunfalista da cura (compreendida como vitéria) instalou sentimentos de derrota e
frustracdo face a morte e levou os profissionais a querer curar e salvar a todo o custo,
adiando 0 mais possivel 0 momento da morte. E neste contexto que se comeca a
questionar o uso de todos os meios disponiveis para prolongar a vida, fazendo-se a
distingdo, primeiro, entre meios ordinarios e extraordinarios e, depois, entre meios
proporcionados e ndo proporcionados. Assiste-se, entretanto, a adop¢do do termo
“futilidade”. Um meio € futil se, através dele, ndo somos capazes de atingir o fim

pretendido: o de beneficiar o doente.

Este trabalho pretende reflectir sobre os critérios que devem orientar a tomada
de decisao de “ndo iniciagdo” ou de “interrupg¢do” de tratamentos em doentes terminais.
A metodologia usada € a da revisdo integrativa da literatura e da reflexdo critica dos
artigos existentes sobre o tema em cinco anos (entre 2007 e 2011), publicados nas
revistas Hastings Center Report, British Medical Journal e Medicine, Health Care and

Philosophy.

Da andlise dos artigos resultam seis grandes temas de discussdo. O conceito de
futilidade (a obstinacéo terapéutica e os cuidados paliativos); os conflitos entre, por um
lado, a autonomia e os direitos dos doentes e, por outro, a responsabilidade e os deveres
da equipa de salde; a importancia da comunicacdo equipa de salde / doente no processo
de tomada de decisdo; os critérios de decisdo de ndo iniciacdo ou de interrupcdo de
tratamentos; o principio do duplo efeito; e, finalmente, a questdo da interrupcao da

alimentacdo e da hidratacdo artificiais.

Palavras-chave: Obstinacdo terapéutica, futilidade, cuidados paliativos



ABSTRACT

The countless scientific and technological advances of the twentieth century in
the medical field have made the concept of “healing” gain the upper hand in the context
of acute diseases, leaving to death the last word only in chronic and evolutionary
diseases. Having thus been glorified, the culture of healing (seen as a victory) has
created feelings of defeat and frustration in the face of death, and has led health care
professionals to pursue healing and cure at all costs, postponing death as long as
possible. In this context, the use of all available means to extend life has started to be
questioned, with the distinction being drawn first between ordinary and extraordinary
means and, then, between proportionate and disproportionate means. In the meantime,
the term “futility” was adopted. A means is considered futile if it proves unable to

achieve the intended result: benefitting the patient.

This work intends to reflect on the criteria that should guide the decision-making
process of “withholding” or “withdrawing” treatments to terminal patients. The
methodology used is based on the integrative review of, and the critical reflection on,
the articles published on this subject along five years (2007 to 2011) in the following
journals: Hastings Center Report, British Medical Journal and Medicine, Health Care

and Philosophy.

As a result of this analysis, six main discussion themes were identified: (1) the
concept of futility (therapeutic obstinacy and palliative care); (2) the conflict between
the patient’s autonomy and rights on the one hand and, on the other, the health care
personnel’s responsibility and duties; (3) the importance of communication between
health care personnel and patient in the decision-making process; (4) the decision-
making criteria on withholding or withdrawing treatments; (5) the principle of the

double effect; (6) and, finally, the interruption of artificial nutrition and hydration.

Key-words: Therapeutic obstinacy, futility, palliative care
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INTRODUCAO

Durante a experiéncia de trabalho na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC)
“Nostra Pontinha” tive o privilégio de acompanhar no domicilio, alguns doentes em
situacdo de fim de vida. A falta de formacao e experiéncia na area dos cuidados paliativos
da equipa a qual pertencia e o facto de ndo haver apoio domiciliario de 24 horas para este
tipo de doentes faziam que, ndo poucas vezes, 0s doentes tivessem de recorrer a urgéncia
hospitalar para resolver situacGes agudas de descontrolo sintomatico. Foram as
dificuldades que senti no cuidado a doentes em fim de vida no domicilio que me fizeram
procurar aprofundar conhecimentos na area, iniciando o Mestrado em Cuidados Paliativos
do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa. Ja a frequentar o
Mestrado e ainda a trabalhar na UCC “Nostra Pontinha”, fui-me apercebendo de que varias
vezes eram tomadas medidas, durante o0 internamento, que nos pareciam
desproporcionadas relativamente a situacdo ja avancada dos doentes de quem cuidavamos.
Comecei a questionar-me sobre a legitimidade ética de determinadas medidas terapéuticas
e sobre que critérios deviam guiar as equipas na decisdo de instituir ou ndo certos
tratamentos em doentes terminais. Os profissionais sdo, hoje em dia, constantemente
confrontados com a possibilidade de manter esforcos no sentido da preservacao da vida, ja
que a tecnologia existente assim o permite. Devem por isso estar preparados para discernir
quando “parar” ou, melhor dito, quando iniciar esforgos no sentido da paliagdo. A vontade
de me desenvolver na capacidade de deliberacdo ética deste tipo de situacdes foi a

principal motivacdo para a escolha do tema desta dissertacéo.

O presente trabalho pretende, entdo, reflectir sobre que critérios devem orientar a
tomada de decisdo de ndo iniciacdo ou interrupcdo de tratamentos em doentes terminais. A
metodologia usada € a revisao integrativa da literatura e a reflexdo critica das evidéncias
existentes sobre o tema em cinco anos (de 2007 a 2011), publicadas nas revistas Hastings

Center Report, British Medical Journal e Medicine, Health Care and Philosophy.

No primeiro capitulo deste trabalho fazemos um breve enquadramento teorico
sobre as origens, a evolugdo do conceito de obstina¢do terapéutica e o contexto histérico
do século XX que impulsionou o debate. Os inimeros avancos cientificos e tecnologicos
fizeram que se instalasse uma cultura de triunfalismo da cura que transportou a morte para

o culminar de doengas cronicas e evolutivas. Surgiram sentimentos de derrota e frustracdo
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face & morte e a ilusdo de que se controlava o processo de morrer. E neste contexto que se
comeca a questionar o uso de todos os meios disponiveis para prolongar a vida, surgindo
as definicbes de meios ordinarios e extraordindrios, meios proporcionados e nao
proporcionados e a adopcao do termo “futilidade”. A medida futil é aquela que ndo é capaz
de atingir o fim de beneficiar o doente. Legitima-se a ndo iniciacdo e a suspensao de meios
que tragam mais maleficio que beneficio, no contexto da doenca terminal. Abordamos
também o modo como os profissionais devem tomar este tipo de decisdo e que factores a
devem influenciar. O respeito pela autonomia do doente, no esforco por uma decisdo
partilhada que combine critérios médicos e critérios do doente, deve fazer parte da
deliberacdo ética em cada situacdo. No caso dos doentes sem capacidade para manifestar a
sua vontade, deve recorrer-se as directivas antecipadas de vontade deixadas pelo doente.
Fazemos tambem referéncia ao principio do duplo efeito, por ser uma ferramenta que
permite decidir nos casos em que uma acc¢do provoca dois efeitos, um positivo e outro
negativo. Apresentamos ainda, neste primeiro capitulo, de forma muito resumida, o sentido
global dos cuidados paliativos e 0 modo como este tipo de cuidados pode ser uma resposta
a obstinacdo terapéutica.

No segundo capitulo, fazemos uma breve explicacdo da metodologia utilizada
fazendo referéncia ao problema e a pergunta de investigacdo que servem de ponto de
partida a este estudo, bem como aos critérios que levaram a escolha dos artigos que
fizeram parte do estudo, justificando a seleccdo das revistas e dos anos em questéo.
Expomos ainda os critérios de inclusdo dos artigos e 0 modo como foi feita a colheita dos

mesmaos. Por fim, apresentamos os limites do método utilizado.

No terceiro capitulo apresentamos os artigos seleccionados das revistas Hastings
Center Report, British Medical Journal e Medicine, Health Care and Philosophy, entre
2007 e 2011. Optamos por agrupar por temas a analise dos artigos por considerarmos ser a
melhor forma de entendimento dos assuntos discutidos, sendo apresentados seis temas:
conceito de futilidade terapéutica, conflito entre direitos dos doentes e deveres da equipa
de saude, comunicacdo equipa-doente na tomada de decisdo de ndo iniciacdo ou
interrupcdo de tratamentos, tomada de decisdo de ndo iniciacdo ou interrupcdo de
tratamentos, principio do duplo efeito e alimentacédo e hidratacdo artificiais. Em cada tema

é feito um resumo dos artigos que o abordam.



No quarto capitulo, fazemos a discussdo dos temas partindo daquilo que é dito nos
artigos e analisando criticamente com base na literatura revista. O primeiro tema explora o
conceito de futilidade. Sdo abordadas as causas da pratica da obstinacdo terapéutica, o
modo como surge o conceito e a sua evolugdo no tempo. Esclarecem-se 0s critérios que
devem orientar a determinacdo da futilidade de uma acgéo e apresentam-se os cuidados
paliativos como resposta a obstinacao terapéutica. Aborda-se ainda a questéo da futilidade
diagndstica. O segundo tema apresentado é a questdo dos conflitos entre os direitos dos
doentes e os deveres da equipa de sadde. E discutido o que fazer quando a vontade do
doente é que Ihe seja administrada uma terapéutica que a equipa considera futil. Aborda-se
a questdo da autonomia do doente versus a responsabilidade e autoridade do profissional.
O terceiro tema explora a importéncia da comunicacdo equipa-doente no processo de
tomada de decisdo de ndo iniciagdo ou interrupcdo de tratamentos e 0 modo como 0s
profissionais devem conduzir essa comunicacdo. No quarto tema abordamos os critérios
que devem guiar a equipa de saude no processo de tomada de decisdo de néo iniciacdo ou
interrupcdo de tratamentos, nas situacOes respeitantes a doentes competentes e nas
situacOes respeitantes a doentes incompetentes. No quinto tema clarifica-se o principio do
duplo efeito e a sua importancia na orientacdo das decisdes clinicas. Finalmente, no sexto

tema, discute-se a questdo da interrupc¢édo da alimentacéo e hidratacéo artificiais.

Para as referéncias bibliograficas usamos as normas da American Psycological
Association (APA).



CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO

1. Contexto geral do debate sobre a obstinacéo terapéutica

1.1 Progresso cientifico e tecnoldgico

Comecemos, antes de mais, por olhar para o século XX, em que 0s avangos da
medicina foram indmeros. A cura foi-se impondo no contexto das doencas agudas e a
morte foi sendo cada vez mais rara no seguimento de um periodo curto de doenca. Tais
progressos contribuiram para um aumento da longevidade e transportaram a morte para o
culminar de uma doenca crénica evolutiva (Neto, 2010). A morte passou a ser cada vez
mais evitavel e a doenca mais controlavel. Venceu-se grande parte da doenca infecciosa e
prolongou-se em grande escala a vida — «o morrer tornou-se mais longo» (Conferéncia
Episcopal Portuguesa, 2009, p. 65). Por outro lado, os mesmos avangos tecnoldgicos e
cientificos levaram a um crescente desinteresse pelas questdes da imortalidade e da
eternidade (Sanches, 2011), questdes estas que permitiam aos profissionais de salde

encarar a morte como parte integrante e momento para o qual caminha a vida.

Os progressos cientificos e tecnologicos levantam, no acompanhamento de doentes
terminais, problemas inéditos e situacbes muito complexas que dificultam a tarefa a quem

tem de decidir (Conferéncia Episcopal Portuguesa, 2009).

1.2 Resposta da medicina perante os limites

A constante busca de cura que se foi instituindo, bem como a progressiva
sofisticacdo dos meios utilizados, foi contribuindo para a instituicdo de uma cultura de
“negacdo da morte” e de “triunfalismo herdico”. A morte passou a ser vista como derrota e
surgiram sentimentos de frustracdo e falhangco nos profissionais. Ao inconformismo face a
inevitabilidade da morte, que elege o “curar” como prioridade face ao “cuidar”, junta-se a
questdo da finalidade da accdo terapéutica, assistindo-se a uma transferéncia do foco de
atencdo do doente para a doenca, da pessoa para o sucesso da intervencdo (Pacheco, 2004).
Procura-se curar e salvar a todo o custo e associa-se investimento a medidas curativas. O
objectivo é erradicar a doenca e adiar a morte. Ficam para trds os cuidados de salde que
ndo procuram a cura, mas pretendem promover a qualidade de vida até ao momento da

morte, oferecendo uma morte digna (Neto, 2010). Exagera-se o poder salvifico da



medicina e esquecem-se 0s seus limites, caindo-se, inevitavelmente, no excesso

terapéutico.
2. Origens historicas e evolugdo do conceito de obstinacéo terapéutica

Importa olharmos para as origens, ja milenares, deste conceito tdo actual. O termo
“futilidade” deriva da palavra latina futilis (leaky: “furado”), que liga a expressdo a
mitologia grega, onde se encontram numerosas lendas de delitos punidos por uma
condenacio a um trabalho fatil. E o caso das Danaides que, por terem assassinado 0s seus
maridos, sdo condenadas por Jupiter a eternamente encherem de agua um balde furado. Por
definicdo, os esforcos sdo futeis porque os objectivos visados sdo por si inatingiveis
(Pessini, 2001).

A futilidade foi reconhecida como um facto clinico com implicacbes morais e
médicas desde a tradi¢do hipocratica, ha 3500 anos, altura em que este conceito comegou a
guiar as decisdes dos clinicos de tratar ou desistir de determinados tratamentos. Tratar
tornou-se, em certas circunstancias, um comportamento que violava o primeiro principio
da ética médica tradicional — a beneficéncia, ou seja, 0 agir no sentido do bem do doente.
Papiros antigos permitem-nos perceber que o critério da futilidade guiava muitas das
decisdes quando os doentes se encontravam em situacdo incuravel. Podemos tambem
reconhecer nesses mesmos textos o evidente abuso que desde cedo se fez deste conceito,
guando se aconselhava os médicos a ndo tratar doentes com doencas incuraveis sob pena

de manchar a imagem de infalibilidade terapéutica dos médicos (Pellegrino, 2000).

Como vimos anteriormente, o século XX foi pautado por um enorme progresso
cientifico e tecnolégico. Surgem nos anos 60 as chamadas técnicas de suporte de vida que
permitem a manipulacdo da morte e que reavivam e exageram as questdes ja antigas sobre
quando parar de intervir. Em 1957, a propdsito deste mesmo contexto, o Papa Pio XlI faz a
distincdo entre meios ordinarios e extraordinarios, afirmando que «o homem tem o direito
e o dever, em caso de doenca grave, de tomar as medidas necessarias para conservar a vida
¢ a saude. (...) A obrigagdo ¢é, no entanto, apenas no que diz respeito ao uso de meios
ordinarios (segundo as circunstancias da pessoa, do lugar, da época e da cultura), a saber,
meios que ndo imponham nenhuma carga extraordinaria para Si mesmo ou para 0 outro»
(Pio XII, 1957).



Mais tarde, em 1980, a Congregacdo para a Doutrina da Fé, no documento
Declaragdo sobre a Eutanasia, avancando na terminologia utilizada por Pio XII,
ordinério/extraordindrio, sugere a utilizagdo de terminologia mais precisa — meios
proporcionados/ndo proporcionados — ja que os termos antigos se tornaram confusos, quer
pela sua imprecisdo, quer pela rapida evolugdo da terapéutica: «Por isso, ha quem prefira
falar em meios proporcionados e ndo proporcionados. De qualquer forma, poder-se-a
ponderar bem 0s meios pondo o tipo de terapéutica a usar, o grau de dificuldade e de risco,
0 custo e as possibilidades de aplicacdo, em confronto com o resultado que se pode
esperar, atendendo ao estado do doente e as suas forcas fisicas e morais» (Congregacao
para a Doutrina da Fé, 1980). Deve procurar-se, assim, manter 0s meios que se considerem
proporcionados aos objectivos propostos e interromper aqueles cujos resultados nao
correspondem as esperancas depositadas, tendo em conta o desejo do doente e o parecer
dos médicos competentes: «na iminéncia de uma morte inevitavel, apesar dos meios
usados, € licito, em consciéncia, tomar a decisdo de renunciar a tratamentos que dariam
somente um prolongamento precario e penoso da vida, sem contudo interromper 0s
cuidados normais, que sdo devidos ao doente em tais casos» (Congregacao para a Doutrina
da Fé, 1980). Acrescenta ainda que a recusa de tratamentos desproporcionados nao

equivale a suicidio mas significa, antes, a aceitacdo da condicdo humana.

O termo comeca a ser amplamente discutido e surgem varias definigcdes. Em 1990,
Schneiderman et al faz a distin¢do entre futilidade quantitativa e qualitativa. A futilidade
quantitativa acontece quando a probabilidade de a accdo beneficiar o doente € muito baixa
e a qualitativa quando a qualidade do beneficio que a ac¢do produz é muito pobre. Por sua
vez, Walker (1999) apresenta a divisdo de futilidade em duas categorias: futilidade a
posteriori — quando se tenta um tratamento que falha — e futilidade previsivel. A primeira é
pouco Util quando se pretende basear a decisdo de ndo recorrer a determinadas medidas.
Por outro lado, a segunda — futilidade previsivel — pode ser bastante til para a tomada de
decisdo e o autor divide-a ainda em varios subtipos: futilidade conceptual (baseada hum
conceito ou definicdo particular. Ex: utilizacdo de um ventilador num doente em morte
cerebral), futilidade probabilistica (tratamento com uma muito baixa probabilidade de
sucesso), futilidade fisiol6gica (com duas formas: o nonsense médico, em que o doente
pede um tratamento que ndo faz sentido do ponto de vista clinico, por exemplo a
administracao de antibioticos para tratamento de uma infec¢do viral ou o impasse médico,

em que uma anomalia fisiologica de base e irreversivel impede os beneficios do



tratamento) e ainda a futilidade por discrepancia de objectivos entre médico e doente
(resulta de uma diferenca clara de valores em relagdo a consideracdo do que é futil. O
médico pode optar por retirar-se do caso).

13

O uso dos termos “ordinarios” e “extraordinarios” e “proporcionados” e “ ndo
proporcionados” prende-Se, COmo vimos, com a questdo da legitimidade para renunciar ou
interromper os tratamentos considerados excessivos, no que diz respeito ao beneficio que
produzem no doente. Pellegrino (2000) considera as categorias ‘“ordinario” e
“extraordinario” e “proporcionado” e “ndo proporcionado” como categorias éticas e nao
como férmulas clinicas para descontinuar ou ndo iniciar tratamentos. Sugere que 0 uso
adequado do termo “futilidade”, ndo como um principio moral mas como um meio para
um prudente julgamento clinico, pode ser uma ponte util entre a formulacdo ética dos
termos “ordindrio” e “extraordindrio” e a decisdo no caso particular de um doente em fim
de vida. Na Europa fala-se de obstinagdo terapéutica (L’acharnement thérapeutique), nos
Estados Unidos de futilidade médica (medical futility), tratamento fatil (futile treatment)
ou apenas futilidade (futility) (Pessini, 2001).

Mais recentemente, Twycross (2001) lembra que o médico ndo tem o direito, nem
o dever, de prescrever uma morte prolongada, lembrando que a questdo ndo se coloca em
tratar ou ndo tratar, mas sim em determinar qual o tratamento adequado de acordo com as
perspectivas bioldgicas do doente e as suas condi¢des pessoais e sociais. Para a autora, a
utilizacdo de medidas como a entubacdo nasogastrica, as perfusdes intravenosas, 0S
antibidticos, a reanimacdo cardiaca ou a respiracdo artificial, em doentes
irremediavelmente proximos da morte, é geralmente inadequada (constituindo, por isso,
méa préatica) porque os maleficios de tais tratamentos excedem 0S seus potenciais
beneficios. Também Jodo Paulo Il, em 2004, no seu discurso aos participantes no XIX
Congresso Internacional do Pontificio Conselho para a Pastoral no Campo da Salde, volta
a sublinhar a importancia das decisGes de abstencdo ou suspensdo de tratamentos,
afirmando que «a verdadeira compaixao, (...), promove qualquer esforco razoavel para
favorecer a cura do doente. Ao mesmo tempo ela ajuda a deter-se quando nenhuma acc¢éo
se manifesta Util para essa finalidade. A recusa do excesso terapéutico ndo é uma recusa do
doente e da sua vida. De facto, o objecto da resolucdo sobre a oportunidade de iniciar ou
prosseguir uma pratica terapéutica ndo é o valor da vida do doente, mas o valor da
intervencdo médica sobre o doente. A eventual decisdo de ndo empreender ou de

interromper uma terapia serd considerada eticamente correcta quando ela se manifesta
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ineficiente ou claramente desproporcionada para fins de apoio a vida ou de recuperagdo da
salde. Por conseguinte, a recusa da tenacidade terapéutica ndo é o valor da vida do doente,

mas o valor da intervencdo médica no doente».

Goncgalves (2009) considera uma medida terapéutica futil se tem baixa
probabilidade de atingir um objectivo anteriormente tracado para um doente, definindo-a
através de dois critérios: a auséncia de eficacia médica, julgada pelo médico e a auséncia
de sobrevivéncia com significado, julgada pelos valores pessoais do doente. O mesmo é
dizer, de novo, que a futilidade de uma accdo pode ser avaliada de forma quantitativa e
qualitativa. A avaliacdo quantitativa define a probabilidade de atingir o objectivo e a
qualitativa define se vale a pena atingir esse mesmo objectivo. Estes dois tipos de
avaliacdo sdo interdependentes. Na pratica, a avaliacdo quantitativa da utilidade de uma
accdo e muito dificil de definir, razéo pela qual tém surgido varias defini¢bes de futilidade,
ndo havendo um consenso. Continua a haver discordancia entre os médicos relativamente
ndo s6 a probabilidade de éxito de uma determinada ac¢do meédica, mas também a

probabilidade abaixo da qual o tratamento pode ser considerado futil (Gongalves, 2009).

Como vimos, a palavra “futilidade”, etimologicamente, significa inadequacéo para
produzir um resultado ou atingir um fim preciso. No contexto clinico, o fim requerido, ou
seja, 0 objectivo do profissional de saude, € o bem do doente. Desta forma, a futilidade, no
sentido clinico, apenas significa que o processo de doenca progrediu para um ponto tal que
a intervencdo médica proposta ndo consegue contribuir para 0 bem do doente. Assim
sendo, quando o bem do doente ndo pode ser atingido, os tratamentos ndo devem ser
oferecidos ou devem ser interrompidos, caso tenham sido iniciados. Tratar na presenca de
futilidade é agir, deste modo, contra o bem do doente (Pellegrino 2000). Desta forma, de
forma a ser avaliada, a futilidade deve ser sempre considerada em relacdo a determinados
objectivos terapéuticos previamente definidos, devendo envolver um prudente julgamento
sobre 0 que é um comportamento certo ou errado durante a decisdo de tratar
vigorosamente ou de desistir de um tratamento numa dada situacdo clinica. Neste esforco,
o reconhecimento da futilidade clinica € um elemento crucial para a decisdo do estatuto
moral dos actos de continuar ou descontinuar os tratamentos no contexto do fim de vida
(Pellegrino, 2000). A insisténcia em implementar a intervencéo considerada fatil ou inatil

resulta na situacao a que damos o nome de obstinacdo terapéutica (Pessini, 2001).



Gongalves (2009) chama a atencdo para o perigo das aplicacfes inadequadas do
conceito de futilidade, sublinhando que tal conceito ndo deve ser confundido com a té&o
actualmente necessaria contencao de custos e racionamento de cuidados de saude. O autor
considera igualmente inaceitavel invocar a futilidade de um tratamento para evitar
discussbes dificeis quando se prevé que o doente ou familia discordem da decisdo do

médico.
3. Processo de tomada de decisao

Tomé e Marques (2010) afirmam que «para o clinico, (...) a aprendizagem da
tomada das decisbes em contexto de doenca grave, refractaria, avancada e/ou terminal é
ainda experiéncia interior e aperfeicoamento técnico continuos e, sempre, momento de
partilha ou doacédo de si préprio no reconhecimento do doente, na exceléncia do vinculo
contentor (no sentido de Bion) e comunicativo, no apoio aos prestadores de cuidados, na
definicdo em equipa de um plano terapéutico» (Tome e Marques, 2010, p. 287). A tomada
de decisdo de abstencdo ou interrupcdo de tratamentos € um processo complexo que
envolve muitas varidveis e que difere de situacdo para situacdo. No horizonte deve estar
sempre 0 bem do doente, num continuo movimento de compaix&o. Parar tratamentos ndo
deve ser sinbnimo de n&o investir ou de abandonar, mas antes sinal da decisdo de cuidar e
ficar até ao fim ao lado do doente. Seguem-se alguns pontos que clarificam o processo de

deliberacéo ética deste tipo de deciséo.

3.1 Abstencdao e suspensao de tratamentos futeis

Em 1999, na V Assembleia Geral da Academia Pontificia para a Vida, é sublinhado
0 dever da ndo pratica da obstinacdo terapéutica quando, na respectiva declaragéo final, se
esclarece que «quando o médico tem consciéncia de que ja ndo é possivel impedir a morte
do paciente e que o Unico resultado do tratamento terapéutico intensivo seria juntar ao
sofrimento mais sofrimento, deve reconhecer os limites da ciéncia médica e da sua
intervencdo pessoal e aceitar a inevitabilidade e a inelutabilidade da morte. Entdo, o
respeito pela pessoa em processo de morte exige mais que nunca o dever de evitar toda a
espécie de obstinacdo terapéutica e de favorecer a aceitacdo da morte» (Academia
Pontificia para a Vida, 1999). Também Twycross (2001) define quatro pontos que devem
ser tidos em conta no processo de tomada de decisdo do tratamento a instituir, sendo eles:
as perspectivas biologicas do doente; o objectivo terapéutico e os beneficios de cada

tratamento; os efeitos secundarios do tratamento e a necessidade de ndo prescrever uma
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morte prolongada. No contexto deste esforco por evitar toda a espécie de medidas que
prolonguem o processo de morrer e aumentem o sofrimento sem causar algum beneficio ao
doente, surge a necessidade de pensar os critérios que levam a deciséo de ndo iniciar ou de

suspender determinado tratamento.

Barbosa (2010) usa o termo “morte assistida por médico” para falar de todas as
formas de eventual encurtamento do tempo de vida através de uma intervencdo deliberada
(ou abstencdo dessa intervencdo), aceite e proposta pelo médico assistente. O autor divide
estas intervencdes em dois tipos: intervencdo passiva — abstencdo ou suspensdo de
tratamentos de suporte de vida (a pedido ou sem pedido do doente) e intervencao activa —
administracdo do tratamento que encurta o tempo de vida, tratamento esse que pode ser de
controlo sintomatico da dor com efeito de encurtar o tempo de vida ou a sedagdo paliativa.
Importa perceber que as “formas de morte assistida por médico” se distinguem das
“formas activas de por fim a vida” das quais fazem parte a eutanasia, o suicidio assistido e

o homicidio.

Analisaremos apenas a intervencao passiva por ser esse 0 proposito deste trabalho.
A abstencdo ou suspensdo de tratamentos pode ser feita a pedido do doente, no contexto do
respeito pela autonomia do mesmo, ou sem pedido do doente, no contexto da futilidade
terapéutica, em que a decisdo é tomada pelo profissional de saude por este considerar que
tais intervencdes sdo incapazes de alterar o prognostico da doenca, ndo tém qualquer
beneficio no controlo sintomatico e prolongam o sofrimento no contexto de uma situacao
clinicamente irreversivel. Tais opcdes técnicas deveriam, segundo Barbosa (2010), ser
incluidas nas normas de boas praticas clinicas. Exemplos destas intervengdes sdo
ventilacio mecénica, hidratacdo e alimentacdo artificial, suporte circulatorio
farmacoldgico, suporte transfusional, suporte de funcdo renal, analises de rotina,

monitorizacdo continua de sinais vitais.

Para a tomada de decisdo, Barbosa (2010) propde que se tenha em consideracédo
que a vida ¢ finita e a morte inevitavel, procurando-se estabelecer um prognostico o mais
rigoroso possivel e um consenso sobre a irreversibilidade, utilizando dois principios: o da
proporcionalidade (diagndstico e terapéutica) e o da intencionalidade. O profissional de
salde deve considerar que a morte ocorre como resultado da progressao da doenca e da
irreversibilidade das condi¢des de mortalidade, aceitando que o doente morrera mas que

ndo se lhe causa uma morte directa, ja que esta é provocada pela doenca subjacente de que
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padece. A morte pode ocorrer na consequéncia da suspensdo, ndo sendo isso equivalente a
provocacdo da morte (dada a irreversibilidade do morrer). Assim sendo, a diferenca moral
ndo estid entre morrer e deixar morrer mas sim nas circunstancias concretas que uma
decisdo envolve. O autor conclui afirmando que ndo h4, entdo, diferenca em termos de
formulacdo ética entre ndo iniciar terapéuticas desproporcionadas ou cessar uma
terapéutica inutil (que s6 sirva para prolongar o processo de morrer). E, no entanto,
frequente encontrar profissionais de salde e/ou familiares de doentes que consideram
haver uma diferenca significativa entre ndo iniciar (abstencao) e interromper (suspenséo)
um tratamento. Gongalves (2009) explica que tal acontece, provavelmente, porque a
suspensdo de um tratamento é associada mais directamente a morte do que a abstencéo,
que se associa mais frequentemente a evolucdo natural da doenca. A decisdo de suspensao
de um tratamento € interpretada como abandono do doente, provocando uma impressao
mais negativa. Trata-se de uma diferenca emocional e psicolégica, como explica o autor,
que distingue a abstencdo e a suspensdo e ndo uma distin¢do do ponto de vista ético. O
mesmo autor considera que, na verdade, a distincdo entre ndo iniciar e interromper um
tratamento ndo é por si sO relevante. O importante € saber se o tratamento € benéfico para
o doente depois de avaliados os beneficios e os inconvenientes. «A partida ndo ha
obrigacdo de iniciar ou de ndo interromper um tratamento depois de iniciado. (...) A
justificacdo para iniciar um tratamento ou continuar um tratamento deve ser a mesma: o
beneficio do doente. A énfase da justificacdo deve estar em continuar o tratamento e ndo
na sua suspensdo, isto €, ndo devemos perguntar se a suspensdo do tratamento beneficia o
doente, mas sim se o tratamento em curso o beneficia» (Goncalves, 2009, p. 44). A atitude
de considerar aceitavel ndao iniciar um tratamento mas nao aceitavel suspendé-lo depois de
iniciado, pode levar a situagcdes que ndo beneficiam o doente, como sejam a manutencao
de um tratamento que se mostrou ineficaz ou inadequado ou a ndo iniciacdo de um
tratamento que poderia beneficiar o doente com o receio de depois o poder interromper
mais tarde, se se revelar ineficaz ou inadequado. Por este motivo, para Gongalves (2009), a
melhor atitude face a situac6es de incerteza, em que é impossivel determinar com precisao
0 beneficio que um tratamento pode ter, é iniciar o tratamento estando preparado para o
interromper se ndo atingir os objectivos pretendidos. Também Barbosa (2010) considera
como correcta a atitude de iniciar o tratamento estando preparado para o interromper, ja
que a énfase da justificacdo deve sempre estar em continuar o tratamento e ndo na sua

suspensao.
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Por fim, importa sublinhar que a consideracdo de que uma intervencdo é futil ndo
deve ficar associada a um menor investimento no bem-estar do doente, mas sim constituir
uma oportunidade para intensificar a atencdo sobre o doente e a sua familia num

compromisso de ndo abandono.

3.2 Autonomia do doente em fim de vida

Durante muito tempo, os profissionais de salde guiaram a sua pratica por uma €tica
essencialmente hipocratica, centrada na beneficéncia, em que o profissional tinha o dever
de assumir uma posicdo paternalista na tentativa de atingir o seu objectivo de conduzir o
doente a saude. O doente era considerado desprovido de capacidades mentais e morais de
julgamento, cabendo ao profissional conduzir todo o processo, avaliando os beneficios e o0s
riscos de toda a intervencao (Barbosa, 2010). Durante mais de dois milénios, o critério de
futilidade era usado de forma unilateral, cabendo ao médico a decisdo de continuar ou
descontinuar os tratamentos. A futilidade era um julgamento objectivo que sé os médicos
tinham qualificagdo para fazer. Esta forma de pensamento mudou com a emergéncia da
autonomia, que veio trazer direitos de participacdo nas decisdes aos doentes (Pellegrino,
2000). A autonomia é o terceiro dos quatro principios éticos formulados por Beauchamp e
Childress, em 1994, na sua teoria do principalismo. Este principio d& voz ao doente
tornando-o o principal actor do seu processo de doenca. O respeito pela autonomia traduz-
se no reconhecimento da capacidade e do direito de cada cidaddo decidir por si proprio, de
forma livre, informada e consciente, sobre o seu estado de salde, mas também sobre os
cuidados que pretende ou nao receber. O conceito e a pratica do consentimento informado
assentam nestes direitos consagrados, alias, na legislacdo portuguesa (Semedo, 2011). A
Lei de Bases da Saude reconhece, na Base X1V, o direito dos doentes a «ser informados
sobre a sua situacdo, as alternativas possiveis de tratamento e a evolugdo provavel do seu
estado» e a «decidir receber ou recusar a prestacao de cuidados que lhes é proposta, salvo
disposicdo especial da lei» (Lei de Bases da Saude, 1990). O proprio Cddigo Penal
sanciona as intervencdes e tratamentos médico-cirurgicos realizados sem o consentimento

do doente.

A introducdo deste conceito desafiou a até entdo intocavel autoridade do médico,
despoletando também o debate sobre a quem deveria caber a determinacdo do critério de
futilidade terapéutica (Pelegrino, 1999). A énfase passa a ser colocada na participacdo do

doente nas decisGes relativas & sua doenca, como alias preconiza o principio do
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consentimento informado, que deve ser encarado como um didlogo e uma partilha de
conhecimentos e poder entre médico e doente, e ndo apenas como a obtencdo de uma
autorizacdo (Neto, 2010). Tomé e Marques (2010) vdo mais além afirmando que «o doente
(...) é, em absoluto, quem de direito deve arbitrar (se interessado, licido e competente,
bem entendido) se um tratamento indicado é ou n&o aceitavel. E isto o respeito pelo doente
e 0 exercicio da sua autonomia» (Tomé e Marques, 2010, p. 287).

No contexto das decisbes relativamente a abstencdo ou suspensdo de tratamentos
no fim de vida, a declaracéo de que determinada intervencao é fatil deve deixar igualmente
de ser unilateral, ndo devendo corresponder apenas a um exercicio do poder e da
autonomia médica, em detrimento da autonomia do doente. A futilidade deixa, assim, de
ser definida apenas em termos médicos passando também a definir-se em termos dos
objectivos, valores e crencas do doente. Um novo debate surge entdo — quem deve definir
se uma intervengdo é ou ndo futil? O que fazer quando o médico e o doente estdo em
desacordo? (Pellegrino, 1999). Neto (2010) ajuda a esclarecer este ponto sustentando que o
exercicio das duas autonomias (do médico e do doente) deve ser visto como um conjunto
de obrigacdes relacionais no contexto das quais se estabelece a chamada alianca
terapéutica. A combinacdo de critérios subjectivos e objectivos e a determinacdo da
futilidade de uma determinada medida terapéutica pelo medico e pelo doente em conjunto
parece ser 0 mais razoavel. Pellegrino (1999) propde, para tal, o balango entre trés critérios
— eficéacia (capacidade que o tratamento tem de alterar positivamente a historia natural da
doenca ou sintoma), beneficio (diz respeito aquilo que é valioso para o paciente, centra-se
nos objectivos e valores do doente; € subjectivo e ndo quantificavel) e custo (custos fisicos,
emocionais, fiscais ou sociais que o tratamento acarreta. Calculado pelo doente e pelo
médico.) — devendo o célculo ser baseado na avaliacdo clinica com o objectivo do bem do

doente.

No esforco da participacdo activa do doente no processo de decisdo, importa
lembrar que a compreensdo do assunto e a liberdade sdo essenciais para que uma escolha
seja autonoma. A compreensdo e a liberdade dependem, em primeiro lugar, de uma
adequada informacdo por parte do doente acerca quer da sua doenca, quer da proposta de
tratamento/ medida terapéutica (Goncalves, 2009). Para o exercicio da autonomia €
necessario que o doente em causa seja competente para expressar a sua vontade, o que, do
ponto de vista médico, requer, pelo menos, a aptiddo para compreender informacgéo

relevante, para entender a situagdo clinica e as suas possiveis consequéncias, para
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comunicar as suas escolhas e ainda para decidir em funcéo dos seus préprios valores e dos
argumentos técnicos apresentados. No entanto, a fronteira entre ser ou ndo ser competente
para tomar decisdes é dificil de entender, tornando-se de grande importancia a presenca de
um didlogo esclarecedor, em linguagem adequada ao doente, de forma a garantir o maior
envolvimento possivel do doente na tomada de decisdo (Neto, 2010). Quando a
participacdo do doente ndo € de todo possivel, a decisdo cabe ao médico, devendo ser
baseada no conhecimento que o médico tem do doente e da sua doenca, nas informacdes
da equipa de salde e na opinido da familia, com que o médico deve ter uma relacdo de
apoio e dialogo. A opinido da familia deve ser entendida como substitutiva, ou seja, deve
ser entendida como uma decisdo que reconstréi a do doente e ndo uma decisdo
independente. No entanto, ndo deve inviabilizar nem ser determinante da decisdo médica
(Van der Steen, 2000).

A autonomia do doente €, no entanto, constantemente questionada pela condicao de
doenca e limitada e condicionada pelas perdas, riscos e ameacas a integridade e dignidade
do doente. E neste contexto que surge o conceito de vulnerabilidade e, com ele, a ética da
responsabilidade, da solicitude, da compaixdo. A compaixao alimenta-se de uma dialéctica
entre interpelacdo e disponibilidade, permitindo ao profissional integrar-se
imaginariamente na situacdo do outro e desenvolver um desejo activo de contribuir para o
seu bem. O modelo ético da responsabilidade nasce assim do despertar da consciéncia
ética face ao sofrimento/vulnerabilidade do outro (Barbosa, 2010). Por outro lado, a
autonomia ndao € um valor absoluto, mas antes um valor entre outros valores, ja que pode
haver outros aspectos a considerar, que facam com que os desejos dos doentes ndo possam

ser atendidos porque colidem com outros principios a ter em conta.

3.3 Directivas antecipadas de vontade

No contexto do respeito da autonomia e autodeterminacdo do doente e tendo em
conta as situacBes em que, por doenca, a pessoa perde a capacidade de expressar
autonomamente a sua vontade, deixando de poder participar no processo de tomada de
decisdo, varios paises aprovaram legislacdo que garante o respeito pela declaracdo
antecipada de vontade, nomeadamente, Espanha, Franca, Inglaterra, Bélgica, Alemanha,

Suica, Austria, Hungria e Finlandia (Semedo, 2011).

Também Portugal, no Projecto de Lei n° 62/XI11, de Setembro de 2011, estabelece o

regime das directivas antecipadas de vontade em matéria de cuidados de saude e cria 0
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Registo Nacional de Directivas Antecipadas de Vontade: «Assim, assente que estd no
direito portugués o direito a recusar tratamentos médicos, salvo casos especialmente
previstos na lei, clarifica-se agora que a vontade anteriormente manifestada por uma
pessoa maior e capaz € respeitada mesmo quando esta ndo se encontre em condigdes
actuais de a expressar, em especial quando consista numa directiva de recusa de
tratamentos. Em alternativa ou cumulativamente, pode a pessoa designar um procurador de
cuidados de saude, o qual tomara as decisdes relativas aos cuidados de salde da pessoa
que representa. O interesse pratico deste instituto pressupde que 0 outorgante e o
procurador mantiveram previamente uma relacdo de proximidade existencial, que permita
ao Ultimo explicitar os valores e as op¢des que 0 primeiro tomaria numa determinada
situacdo, se estivesse capaz de consentir ou recusar uma intervencdo de saude» (Projecto
de Lei n® 62/XI1l, 2011).

A regulamentacéo das directivas antecipadas de vontade esta consagrada na lei n.°
25/2012 de 16 de Julho que regula essas mesmas directivas, nomeadamente sob a forma de
Testamento Vital. Regula ainda a nomeagao de um procurador de cuidados de saude e cria
0 Registo Nacional do Testamento Vital (RENTEV). Pode ler-se nesta lei que: «1 - As
directivas antecipadas de vontade, designadamente sob a forma de Testamento Vital, sdo o
documento unilateral e livremente revogavel a qualquer momento pelo proprio, no qual
uma pessoa maior de idade e capaz, que ndo se encontre interdita ou inabilitada por
anomalia psiquica, manifesta antecipadamente a sua vontade consciente, livre e
esclarecida, no que concerne aos cuidados de saude que deseja receber, ou ndo deseja
receber, no caso de, por qualquer razdo, se encontrar incapaz de expressar a sua vontade
pessoal e autonomamente. 2 — Podem constar do documento de directivas antecipadas de
vontade as disposicdes que expressem a vontade clara e inequivoca do outorgante,
nomeadamente: a) Nao ser submetido a tratamento de suporte artificial das fungdes vitais;
b) N&o ser submetido a tratamento futil, inatil ou desproporcionado no seu quadro clinico e
de acordo com as boas praticas profissionais, nomeadamente no que concerne as medidas
de suporte basico de vida e as medidas de alimentacdo e hidratacdo artificiais que apenas
visem retardar o processo natural de morte; ¢) Receber os cuidados paliativos adequados
ao respeito pelo seu direito a uma intervencdo global no sofrimento determinado por
doenca grave ou irreversivel, em fase avancada, incluindo uma terapéutica sintomatica

apropriada; d) N&o ser submetido a tratamentos que se encontrem em fase experimental; €)
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Autorizar ou recusar a participagdo em programas de investigagdo cientifica ou ensaios
clinicos» (Lei 25/2012, p. 3728).

No que diz respeito ao facto de o Testamento Vital ser vinculativo ou apenas
orientador da pratica das equipas de salde o Projecto de Lei n® 62/XII afirma que tal
documento € vinculativo, apresentando, no entanto, alguns limites de eficacia das
directivas antecipadas de vontade, nomeadamente: 1. A equipa médica ndo respeita a
declaracdo de vontade constante de um testamento vital quando esta seja contraria a lei ou
a ordem publica, ou quando determine uma intervencdo contraria as normas técnicas da
profissdo; 2. A directiva antecipada de vontade ndo €é ainda respeitada quando seja
manifestamente presumivel que o cidaddo ndo a desejaria manter, quando se demonstre
fundamentadamente que tal declara¢do contraria a “historia de valores” da pessoa em
causa ou devido a evidente desactualizacdo da vontade manifestada em face do progresso
dos meios terapéuticos. O mesmo Projecto de Lei assegura ainda o direito dos
profissionais de salide a objeccdo de consciéncia, declarando que: 1. E assegurado aos
profissionais de satde que prestam cuidados de saude ao outorgante o direito a objeccéo de
consciéncia, quando solicitados para o cumprimento do disposto no documento de
directivas antecipadas de vontade. 2. A invocacdo da objeccdo de consciéncia deve ser
fundamentada caso a caso e o cidaddo deve ser encaminhado, em tempo util, para outro
profissional ou outra equipa de salude ou mesmo para outro estabelecimento de satde com
vista a que seja respeitada a sua vontade anteriormente expressa, ndo sendo o cidadao

onerado financeiramente.

3.4 Principio do Duplo Efeito

O principio do duplo efeito € um conceito que permite resolver os casos em que
uma accao determinada provoca simultaneamente pelo menos duas consequéncias, das

quais uma é positiva e outra negativa (Privitera, 1997, p. 1002).

Este principio é ja antigo e tem sido amplamente discutido relativamente as
questdes do fim de vida. J& em 1957 o Papa Pio XII, no seu discurso sobre as implicacdes
religiosas e morais da anestesia, esclarece a legitimidade deste principio: «Se entre a
narcose e o encurtamento da vida ndo existir qualquer nexo causal directo, tendo em conta
a vontade dos interessados e a natureza das coisas (como seria o caso se o0 alivio da dor ndo

se pudesse obter sem o efeito de encurtamento da vida) e se, pelo contrario, a
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administracdo de narcoticos produzisse por si mesma dois efeitos distintos, o alivio da dor
e a abreviacdo da vida, entdo a administracdo de narcoticos € licita. Ainda assim é
necessario perceber se entre esses dois efeitos hd uma propor¢do razoavel, ou seja, se as
vantagens de um compensam as desvantagens do outro. Importa também perguntar-se se o
estado actual da ciéncia ndo permite obter o0 mesmo resultado através de outros meios,
permitindo que se use o0s narcéticos dentro dos limites do absolutamente necessario» (Pio
XIl, 1957).

A teologia moral considera que a avaliacdo da finalidade de uma ac¢do implica
identificar as consequéncias, por forma a considerar moralmente correcta aquela acgéo
cujo efeito positivo, e ndo o0 negativo, se identifica com o valor mais fundamental e mais
urgente. No entanto, com o intuito de ndo correr o risco de se deslizar para uma visao
moral demasiado permissiva e também com o objectivo de delimitar os contextos de
aplicabilidade do principio, a teologia moral tradicional fixou quatro condicGes para a sua
aplicacdo: «1 — bondade ou, ao menos, indiferenca moral da ac¢do; 2 — honestidade do fim;
3 — independéncia do efeito bom do mau; 4 — razdo proporcionalmente grave» (Privitera,
1997, p. 1002).

Twycross (2001) refere que «se as medidas tomadas para aliviar o sofrimento fisico
ou mental provocarem a morte do paciente, estas tornam-se moral e legalmente aceitaveis,
desde que a intencdo do médico seja aliviar e ndo matar o paciente» (Twycross, 2001, p.
24). Por outras palavras, como explica Lobo Antunes (2012), podemos dizer que €
legitimo e eticamente aceitavel administrar altas doses de opiaceos, como a morfina, para
combater a dor, mesmo sabendo que esses medicamentos podem causar a morte (0
segundo efeito). Twycross (2001) lembra que este é um principio universal e sem o qual a
pratica da medicina ndo seria possivel, ja que resulta do facto de todos os tratamentos
terem um risco inerente. As questdes relativamente a morfina, tantas vezes controversas,
sd0 enganosas, se tivermos em conta que, quando utilizada correctamente, a morfina (e as
outras substancias relacionadas) é uma droga muito segura. Os seus beneficios no alivio da
dor e outros sintomas ultrapassam largamente os seus riscos e efeitos secundarios

adversos.

O nosso trabalho ndo se prende, no entanto, com as medidas para alivio sintomatico
que tém como segundo efeito o encurtamento da vida, mas sim com aquelas que nao sdo

iniciadas ou sdo interrompidas com o intuito de beneficiar o doente e que podem ter
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também o mesmo segundo efeito. Assim sendo, e aplicando o principio ao contexto da
obstinacdo terapéutica, podemos afirmar que € licito ndo iniciar ou interromper
tratamentos mesmo que esta medida produza dois efeitos, um bom e outro mau, sabendo
que o bom ¢ o pretendido e o fundamental e que ndo pode ser atingido de outra forma.
Impde-se no entanto uma questdo — tal procedimento é apenas licito ou serd& moral e

eticamente obrigat6rio no contexto da prevencao da futilidade terapéutica?

4. Cuidados Paliativos: uma resposta a obstinagdo terapéutica

Em 1999, a Academia Pontificia para a Vida, a propdsito da obrigacdo de evitar a
obstinacdo terapéutica, sublinha que a equipa de saude se deve empenhar, antes, em
oferecer a chamada terapia proporcionada e os Cuidados Paliativos. Os Cuidados
Paliativos procuram actuar numa logica em que a prioridade ndo é a doenca, mas o doente
e 0s seus sintomas, na medida em que estes afectam a sua vida. Desta forma, pretendem
promover 0 bem-estar e a qualidade de vida do doente — e das suas familias - com doenca
incuravel e/ou grave e prognostico limitado, atraveés da prevencdo e atenuacdo do seu
sofrimento, identificando precocemente e tratando rigorosamente problemas néo so fisicos
mas também psicossociais e espirituais (OMS, 2002). E privilegiada a visdo global e
holistica da pessoa doente sendo essencial a prestacdo de cuidados de forma
interdisciplinar, que tenha a possibilidade de responder as necessidades do doente e sua
familia (Barbosa e Neto, 2010).

O olhar do profissional que cuida de doentes em fim de vida tem, desta forma, que
se orientar para a pessoa, dirigindo o cuidar ao seu sofrimento e as suas diferentes
necessidades e ndo ao diagnostico da sua doenca. Sanches (2011) ajuda-nos a compreender
o essencial na relacdo com doentes em cuidados paliativos, apontando como mais
importante a «lealdade, a palavra dada, o honrar o doente: o pacto estabelecido no
encontro com o doente com doenca avancada (...) ¢ a promessa de ndo abandono —
associada ao dever de ndo mentir, o respeito pelo direito do doente a sua verdade (...)
obriga a ficar até ao fim ao lado do doente, do moribundo. Profissionalismo, afinal, é saber

tratar e cuidar (...) e mais qualquer coisa: filia, atengdo, dignidade (...)» (Sanches, 2011, p.
73-74).

A obstinacdo terapéutica, que prolonga de forma inadequada a vida do doente, ndo

cabe no ambito dos cuidados paliativos, em que aquilo que se pretende é efectivamente
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ndo encurtar ou aumentar a vida (Neto, 2010). A omissdo ou interrupc¢ao de determinados
tratamentos faz assim sentido no contexto de um tipo de cuidados que ndo pretende
prolongar a vida a todo o custo, mas sim permitir um fim de vida digno e significativo.
Deixando os critérios de serem compreendidos como curativos, a utilizacdo de certas
medidas em doentes paliativos passa a ser inadequada, precisamente porque 0s danos de
tais tratamentos excedem os seus potenciais beneficios (Twycross, 2001).
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CAPITULO Il - METODOLOGIA

1. Problema de investigacao

A discussdo sobre a obstinacao terapéutica €, como ja vimos, antiga. No entanto,
assiste-se ainda, na préatica clinica, a constante adopcdo de medidas desproporcionadas
com o intuito de prolongar a vida dos doentes, ndo tendo outra consequéncia sendo a de
aumentar o sofrimento. A inquietacdo que da origem a esta dissertacdo surge da
observacao da forma como, nas equipas de saude, sdo tomadas as decisdes relativamente a
instituicdo ou suspensédo de determinadas medidas terapéuticas no contexto de fim de vida.
Surge entdo como pertinente a elaboragdo de uma dissertacdo que ajude a compreender
que critérios devem ser usados no avaliar e cuidar desse tipo de doentes. Importa
compreender de que forma devem ser ponderados os beneficios e 0s inconvenientes de
uma determinada medida terapéutica e quem (e como) deve fazer parte do processo de
tomada de decisdo.

2. Pergunta de investigacéo

Antes de mais, importa delinear uma pergunta que oriente a nossa investigacao e
que exprima o que procuramos compreender melhor. Tendo em conta 0 nosso problema de
investigacdo e 0 objectivo da nossa pesquisa, chegamos a uma pergunta que exprime
exactamente a nossa necessidade e que servira de guia durante toda a dissertacao:

Que critérios usar nos processos de tomada de decisdo relativos a abstencdo ou
suspensao de tratamentos em doentes em fim de vida?

Através da resposta a esta pergunta pretendemos chegar a um entendimento geral e
profundo sobre o tema que permita formular conclus6es que sirvam de suporte a tomada
de decisdo dos profissionais que se vém confrontados com o problema da néo iniciacdo ou
suspensdo de tratamentos em doentes em fim de vida. O estudo servira assim de guia a
pratica clinica no sentido em que sintetizard o pensamento ético sobre o tema da

obstinacdo terapéutica no contexto dos cuidados paliativos.
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3. Metodologia utilizada

O presente trabalho pretende reflectir sobre que critérios devem orientar a tomada
de decisdo de ndo iniciagcdo ou interrupcdo de tratamentos em doentes em fim de vida. A
metodologia usada € a da revisdo integrativa da literatura e da reflexdo critica das
evidéncias existentes sobre o tema em cinco anos (de 2007 a 2011), publicadas nas revistas
Hastings Center Report, British Medical Journal e Medicine, Health Care and Philosophy.

A revisdo integrativa da literatura € a analise de pesquisas relevantes que da origem
a sintese do estado do conhecimento de um determinado assunto, que serve de suporte a
tomada de decisdo e a melhoria da prética clinica. Este método de pesquisa permite
sintetizar, assim, multiplos estudos publicados e possibilita que se chegue a conclusdes
gerais a respeito de uma area particular de estudo. O seu propdsito inicial €, entdo, obter
um entendimento profundo de um determinado fendmeno com base em estudos anteriores.
(Mendes, K.; Silveira, R. & Galvao, C., 2008). A revisdo integrativa proporciona a sintese
do conhecimento e a incorporacdo da aplicabilidade de resultados de estudos significativos
na pratica (Souza, M.; Silva, M. & Carvalho, R., 2010). E um tipo de método que tem
grande capacidade para alterar a préatica clinica, j& que sintetiza o entendimento de um
determinado assunto. Esta caracteristica foi uma das principais razdes para a escolha do
método, ja que € um dos principais objectivos do nosso estudo — ajudar os profissionais no
processo de tomada de decisao.

Uma revisdo integrativa oferece aos profissionais 0 acesso rapido aos resultados
relevantes de pesquisas que fundamentam as condutas ou a tomada de deciséo,
proporcionando um saber critico. A sintese do conhecimento dos estudos incluidos na
revisdo, reduz incertezas sobre recomendacBes praticas, permite generalizacGes precisas
sobre o fendmeno e facilita a tomada de decisdes (Mendes, K.; Silveira, R. & Galvéo, C.,
2008).

Através deste método de pesquisa pretendemos, entdo, fazer uma analise e sintese
dos artigos que consideramos mais relevantes sobre a temaética da obstinacdo terapéutica.
Optamos por isso por limitar os estudos incluidos aos publicados nas revistas e nos anos
atras mencionados, justificando esta escolha no proximo ponto deste capitulo. A analise e

sintese feitas tém como objectivo chegar a um entendimento profundo do tema e formular
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conclusdes gerais que sirvam de suporte aos profissionais para a tomada de deciséo de ndo

iniciacdo ou interrupcdo de tratamentos em doentes em fim de vida.

4. Escolha das revistas e das datas

A escolha destas trés revistas tem que ver com dois aspectos: a relevancia e a
heterogeneidade que oferecem. Por um lado, temos uma revista de enorme significancia a
nivel mundial em investigacéo clinica, a British Medical Journal, por outro, duas revistas
de grande relevo do ponto de vista da reflexao ética na salde — a Hastings Center Report e
a Medicine, Health Care and Philosophy. Interessa, assim, compreender e cruzar o
entendimento destes dois dominios de estudo sobre o assunto em discusséo e sintetizar o
pensamento expresso nas diferentes revistas. A escolha reflecte ainda a heterogeneidade a
nivel cultural ja que foram seleccionadas duas revistas europeias - British Medical Journal
e Medicine, Health Care and Philosophy — e uma revista americana - Hastings Center
Report. Também esta caracteristica permite 0 acesso a um conhecimento mais
diversificado garantindo uma analise mais completa do estado do saber sobre o tema.

Por outro lado, a escolha das datas prende-se com o facto de se tratar de um tema
amplamente discutido, pelo que apenas nos interessa sintetizar o conhecimento mais

recente.

5. Critérios de incluséo dos artigos

Os critérios de inclusdo utilizados para a selec¢do dos artigos para analise foram os
seguintes:

- Artigos entre 2007 e 2011;

- Artigos presentes nas revistas British Medical Journal, Hastings Center Report e
Medicine, Health Care and Philosophy;

- Palavras-chave - obstinacédo terapéutica e/ou futilidade terapéutica e/ou suspensao
e abstencdo de tratamentos.

N&o houve necessidade de delinear critérios de exclusdo por se pretender incluir

todos os artigos que tivessem as caracteristicas atras descritas.
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6. Colheita de dados

As fontes de dados utilizadas foram as revistas British Medical Journal, Hastings
Center Report e Medicine, Health Care and Philosophy. A recolha dos artigos foi feita de
forma manual nas bibliotecas da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa e do
Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa, Francisco Gentil, E.P.E. Esta colheita baseou-
se nos critérios atrds enunciados, nomeadamente nos anos de publicacdo dos artigos e nas
palavras-chave da pesquisa. Desta seleccdo resultaram 20 artigos cujas caracteristicas e
contelidos passamos a apresentar no capitulo seguinte.

7. LimitacGes do método

Como qualquer pesquisa, o estudo feito ndo é capaz de compreender todos 0s
aspectos relacionados com o fendbmeno em investigacdo. Em primeiro lugar, a escolha de
artigos de apenas trés revistas, embora propositada, pode levantar questdes sobre a
validade do estudo. Para superar esta situacdo optou-se, como ja foi dito, por seleccionar
trés revistas bastante representativas do pensamento ético na pratica clinica e de grande
significancia a nivel mundial. Por outro lado, os assuntos discutidos ficam reduzidos aos
presentes nos artigos seleccionados podendo ficar de fora outros assuntos importantes do

tema em discussao.
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CAPITULO 111 - ANALISE DOS ARTIGOS

Da pesquisa feita nas revistas Hastings Center Report (HCR), British Medical
Journal (BMJ) e Medicine, Health Care and Philosophy (M, HC and P), entre os anos

2007 e 2011, resultaram 20 artigos cujo contetido passamos a analisar neste capitulo.

Na tabela 1, que se segue, sdo sintetizados os dados mais relevantes dos artigos

seleccionados.
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REVISTA | ANO AUTORES TITULO TEMATICA
Guan-Shing Cheng Compromise Conflito equipa-doente
Frader, J. Discontinuing Avrtificial Fluids and Nutrition Comunicagao
2007 | Schonfeld, T. et al Ressuscitating a bad patient Conflito equipa-doente e Comunicagdo
Cassell, E. Unanswered Questions - Bioethics and Human Tomada de decisdo
Relationships
HCR Duhon, G. & Moazam, F. An Uncomfortable Refusal Conflito equipa-doente, Tomada de
2008 decis@o e Comunicacao
Simon, J. & Fischbach, R. Doctor, will you turn off my LVAD? Conceito de futilidade
Burt, R. Invitation to the dance - lessons from Susan Sontag's Death | Conflito equipa-doente
2009 | Farlow, B. Misgivings Comunicacdo
Veatch, R. The evolution of death and dying controversies Conceito de futilidade
2010 | Dugdale, L. The art of dying well Conceito de futilidade
2011 | Dugdale, L. & Ridenour, A. Making Sense of the Roman Catholic Directive to extend Alimentacgdo e hidratacdo artificiais
Life Indefinitely
Byock, I. End of life decisions and quality of care before death Conceito de futilidade
2009 | Van den Block, L. et al Euthanasia and other end of life decisions and care Conceito de futilidade
provided in final three months of life: nationwide
BMJ retrospective study in Belgium
Dyer, C. Doc_tors should avoid _making assumptions about patients' Tomada de decisdo
2010 ’ choices at the end of life
Morton, R. et al The _views of pati_ents_ and carers in treatment decision Tomada de decisdo
making for chronic kidney disease
Schildmann, J. & Vollmann, J. Treatment decisions in end stage cancer ;jrggrw]?ga de decisdo e Conflito equipa-
2011 | Buiting, H. et al Understanding provision of chemotherapy to patients with Tomada de decisao
end stage cancer - qualitative interview study
2008 | Spielthenner, G. The principle of double effect as a guide for medical Duplo efeito
M, HC & P decision-making
2009 | Bitsori, M.; Georgopoulos, D. | The question of futility and Roger C. Bone Conceito de futilidade e Comunicacao
& Galanakis, E.
2010 | Hofmann, B. Too much of a good thing is wonderful? Conceito de futilidade

Tabela 1 — Dados dos artigos seleccionados
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http://muse.jhu.edu/results?section1=author&search1=Gary%20Duhon
http://muse.jhu.edu/results?section1=author&search1=Farhat%20Moazam
http://muse.jhu.edu/results?section1=author&search1=Lydia%20S.%20Dugdale
http://muse.jhu.edu/results?section1=author&search1=Autumn%20Alcott%20Ridenour

Optdmos por agrupar a analise dos artigos por temas por considerarmos ser a
melhor forma de entendimento dos assuntos discutidos, ja que, ndo encontrdmos nenhum
outro padrdo que valesse a pena salientar. Apresentamos entdo, de seguida, duas tabelas
que pretendem facilitar a compreensdo global dos temas discutidos nos artigos
seleccionados.

Na tabela 2 apresentamos 0s artigos, organizados por anos e revistas e numerados
de 1 a 20. A cada artigo foi atribuido um ou mais temas e a cada tema, uma cor. Em
legenda, fazemos corresponder a cada nimero o titulo do artigo. A tabela 3 permite ter
acesso ao total de artigos dentro de cada tema. Dos vinte artigos encontrados, sete
exploram o conceito de futilidade terapéutica, cinco abordam a questéo do conflito entre os
direitos dos doentes e os deveres da equipa de saude, cinco debrucam-se sobre a
importancia da comunicacdo equipa-doente na tomada de decisdo de ndo iniciacdo ou
interrupgdo de tratamentos, seis desenvolvem o tema da tomada de decisdo de n&o
iniciacdo ou interrupcdo de tratamentos, um analisa o principio do duplo efeito e também
apenas um explora a questdo da suspensdo da alimentacao e hidratacédo artificiais. Depois
da apresentacdo das tabelas, passamos a analisar, tema por tema, o conteudo dos artigos

seleccionados.
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HCR

BMJ

M, HC & P

1. Conflito equipa-doente

2. Comunicacao

2007
3. Conflito equipa-
doente Comunicacéo
4. Tomada de deciséo
5.  Conflito
equipa-doente | Tomada | Comunicagéo
2008 de decisédo 18. Duplo Efeito
6.  Conceito de futilidade
7. Conflito equipa-doente 12. Conceito de futilidade
19. Conceito | Comunicagéo
2009 8. Comunicacéo de Futilidade
9. Conceito de futilidade 13. Conceito de futilidade
14. Tomada de deciséao
2010 10. Conceito de futilidade — 20. Conceito de futilidade
15. Tomada de deciséo
16. Tomada
11.  Alimentacdo e Hidratacdo Artificiais de decisédo Conflito
2011 equipa-doente
17. Tomada de deciséao
Total 11 6 3

Tabela 2 — Temas dos artigos das revistas Hastings Center Report, British Medical Journal e
Medicine, Health Care and Philosophy entre 2007 e 2011
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Legenda dos titulos dos artigos:

© o N A WhRE

e ol ol
w N RO

14.
15.

16.
17.

18.
19.
20.

Compromise
Discontinuing Artificial Fluids and Nutrition
Ressuscitating a bad patient

Unanswered Questions - Bioethics and Human Relationships

An Uncomfortable Refusal
Doctor, will you turn off my LVAD?

Invitation to the dance - lessons from Susan Sontag's Death

Misgivings
The evolution of death and dying controversies

. The art of dying well
. Making Sense of the Roman Catholic Directive to extend Life Indefinitely
. End of life decisions and quality of care before death
. Euthanasia and other end of life decisions and care provided in final three months of

life: nationwide retrospective study in Belgium

Doctors should avoid making assumptions about patients' choices at the end of life
The views of patients and carers in treatment decision making for chronic kidney

disease
Treatment decisions in end stage cancer

Understanding provision of chemotherapy to patients with end stage cancer -

qualitative interview study

The principle of double effect as a guide for medical decision-making

The question of futility and Roger C. Bone
Too much of a good thing is wonderful?

Tema Numero de Cor
artigos atribuida

Conceito de futilidade terapéutica 7

Conflito entre direitos dos doentes e deveres da equipa de saude 5

Comunicacéo equipa-doente na tomada de decisdo de nao 5

iniciacdo ou interrupcédo de tratamentos

Tomada de decisdo de ndo inicia¢do ou interrupcao de 6

tratamentos

Principio do duplo efeito 1

Alimentacdo e hidratacdo artificiais 1

Tabela 3 — Total de artigos em cada tema
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1. Conceito de futilidade terapéutica

Encontramos seis artigos que exploram a definicdo e evolugdo do conceito de
futilidade terapéutica e um sétimo que aborda a questdo da futilidade diagndstica,
menos discutida na literatura, mas também importante para a pratica. Comecemos por

debrucar 0 nosso olhar sobre os primeiros seis artigos.

O artigo The art of dying well de Dugdale (2010), publicado na revista HCR,
investiga os factores que tém contribuido para que a ciéncia médica moderna seja
adepta de prolongar a vida. S&o, entdo, apresentados quatro factores: O primeiro diz
respeito ao facto de o avancgo tecnoldgico tornar obscura a distin¢do entre vida e morte e
confundir a capacidade dos doentes de saberem quando a morte estd eminente; O
segundo factor trata-se da fé incondicional dos profissionais e dos doentes nas
capacidades da tecnologia, que impede que se enfrente a realidade da morte; O terceiro
ponto prende-se com a secularizacdo da cultura ocidental, que marginalizou o papel da
religido na preparacdo das pessoas para a morte; Finalmente, o ultimo factor tem a ver
com o papel dos médicos que — como 0s novos intermediarios entre a vida e a morte —
ndo estdo preparados para discutir os assuntos do fim-de-vida com os seus doentes.

Quando a morte chega, os pacientes ficam chocados e confusos.

O autor conclui que a ciéncia médica oferece esperanca e salvacdo e a morte
passa a ser o inimigo. «E aqui que encontramos os doentes que estd0 para morrer: nas
unidades de cuidados intensivos, cheios de tubos, cateteres e monitores, entre a vida e a
morte. Uma morte que os doentes e as familias ndo estdo preparados para enfrentar»
(Dugdale, 2010, p.23).

Veatch (2009), no artigo The evolution of death and dying controversies, da
revista HCR, explica o critério da proporcionalidade que surge com a entrada no século
XXI e diz respeito ao consenso sobre o facto de o doente competente poder recusar nao
sO intervencbes médicas de alta tecnologia, mas também intervences mais rotineiras
como antibidticos, componentes sanguineos, hidratacdo e alimentacdo artificial e
elementos da rotina dos cuidados de enfermagem quando os maleficios esperados
superam os beneficios. Contudo, lembra o autor, hoje em dia, as discussdes sobre a
interrupcdo de tratamentos de suporte da vida sdo mais complexas do que quando
surgiram. Envolvem suicidio assistido, morte activa por misericérdia, conflitos entre os

substitutos do doente, interrupcdo de dispositivos como o pacemaker, que precisam de
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intervencdo activa para serem removidos e tensdes sobre que tratamentos séo futeis.
Veatch (2009) sugere as politicas standard, como as recomendadas no ‘“Hastings
Center’s Guidelines on the termination of life-sustaining treatment” para encaminhar

gquem tem que tomar as opgdes morais.

Em The question of futility and Roger C. Bone, um artigo publicado na revista
Medicine, Health Care e Philosophy, em 2009, os autores Bitsori et al, resumem a visao
de Roger Bone da futilidade terapéutica. Para Roger Bone, dizem os autores, a
futilidade assenta no abuso da tecnologia de suporte da vida nos cuidados terminais, que
prolongam a agonia da morte apenas com o intuito de prolongar a vida. Investigacoes
sobre eficacia, fardos, resultados e custos podem contribuir para a definicdo de
futilidade. Os cuidados de fim de vida mudaram radicalmente com a introducdo da
tecnologia de suporte da vida que exagerou os conflitos entre a autonomia e a dignidade
dos doentes e a autoridade e responsabilidade dos profissionais. Os tratamentos de
suporte da vida nas doengas terminais estdo geralmente associados a resultados pobres e
aumento do sofrimento do doente. Roger Bone rejeitou a futilidade dos tratamentos
experimentais potencialmente eficazes. Os tratamentos com potencial eficacia, como
protocolos experimentais, podem ser oferecidos mesmo aos doentes com pior
prognostico ja que, para além de poderem ser verdadeiramente eficazes, trazem também
esperanca ao doente. Roger Bone enfatizava a lideranca que a comunidade médica devia
ter na educacdo do publico relativamente ao conceito ético, legal e econdmico da
futilidade. Roger Bone era também um grande defensor do médico enquanto advogado
do doente e a sua resposta a questdo da futilidade assentava essencialmente na confianca

entre médicos e doentes, enfatizando a honestidade e o cuidado até ao fim.

O artigo Doctor, will you turn off my DAVE?, da revista HCR, aborda o pedido
de um doente que quer ser admitido no hospital para lhe ser retirado o DAVE
(Dispositivo de Assisténcia Ventricular Esquerda), 8 meses ap0s a sua implantacdo. O
doente sabia que ia morrer horas depois de ser desligado o DAVE, mas a dependéncia
nas actividades de vida diaria e a continua e debilitante fadiga faziam que ndo quisesse
viver mais tempo nesse estado. A grande questdo discutida no artigo é se a
descontinuacdo do DAVE é um acto de suicidio assistido, ou se tal situacdo cabe no

ambito da descontinuacao de medidas futeis.
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Simon (2008) considera que o pedido deste doente difere relativamente aos
pedidos de interrupcao de medidas de suporte de vida, em grande parte porque o DAVE
partilha caracteristicas eticamente relevantes com verdadeiros 6rgdos. Em primeiro
lugar, os DAVEs sdo implantados nos pacientes e, uma vez implantados, sdo capazes de
desempenhar a sua funcdo independentemente do equipamento hospitalar ou da
intervencdo médica. Quando o doente deixa o hospital, 0 DAVE deixa de ser um
tratamento médico e passa a ser parte do doente, como um 6rgdo transplantado ou
mesmo um oOrgdo original. O facto de o DAVE ser artificial e em parte externo ao
doente é menos importante que o facto de formar uma parte integrante de um organismo
de funcionamento independente. N&o tirariamos um coracdo a um doente s6 porque ele
sofre de faléncia cardiaca e ndo quer continuar a viver. Da mesma maneira, ndo
deveriamos retirar-lhe o DAVE. Este difere da maioria dos casos de medidas de suporte
de vida que, mesmo que envolvam uma “implanta¢dao” no doente (como um tubo
endotraqueal), ndo suportam o funcionamento independente de uma pessoa. Estas outras
medidas de suporte da vida apenas podem ser usadas com suporte médico. S&o, assim,
tratamentos externos e ndo novas partes de um organismo. Em segundo lugar, o doente
ndo precisa de ajuda para desligar o DAVE. Pode fazé-lo sozinho em casa.
Provavelmente ndo o faz porque isso lhe soa a suicidio mas o facto de o doente nédo
querer fazé-lo por ele préprio ndo significa que isso autorize outros a provocar a sua
morte. Simon (2008) considera que o envolvimento da equipa no fim da vida de um
doente independente — mesmo quando a vida foi prolongada por um acto dos
profissionais (consentido pelo doente) — seria inadmissivel. Neste caso, desligar o
DAVE, que suporta a vida do doente, parece equivalente a remover 0 seu coracao,

sendo dever dos profissionais recusar o pedido do doente.

Também Fischbach (2008) comenta, no mesmo artigo, este caso, apresentando
uma visdo estranhamente diferente da de Simon. Para este autor, o doente tem o direito
a exercer a sua autonomia, devendo o DAVE ser desligado quando ele quiser. Fischbach
considera trés factores: a determinacdo do doente, os limites da tecnologia médica e a
compaixdo dos profissionais de salde. Depois de um 6rgdo ser implantado, passa a
fazer parte do doente. No entanto, um DAVE ndo é um 6rgdo e requer alimentacédo
externa, terapia anticoagulante e manutencdo. Descontinuar alguma destas medidas
contribuiria eventualmente para a morte do doente. O DAVE actua somente como um

adjuvante para prolongar a vida suportando a fungdo do coracdo. Se o DAVE for
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desligado o doente ird morrer por faléncia cardiaca e ndo por intervengdo médica — uma
consolacdo, explica o autor, para aqueles que se opdem ao suicidio. Assim sendo, este
dispositivo é similar a outros dispositivos de suporte da vida, como ventiladores, que
sdo frequentemente retirados a pedido dos doentes terminais. Insistir que o doente
suporte manter-se ligado ao DAVE, que diminuiu, em vez de aumentar, a sua qualidade
de vida, condena-o a um cruel destino. Desligar o DAVE ir4 permitir ao doente trocar o
sofrimento existencial e as complicagdes por uma vida, embora breve, mais confortavel.
Os doentes cada vez mais fazem as suas proprias decisdes médicas e de fim de vida. O
autor acredita que, dadas as circunstancias intoleraveis em que o doente vive, ele tem
direito a exercer a sua autonomia e que os médicos tém a obrigacdo de respeitar o
pedido de um doente competente para descontinuar um tratamento. Acredita ainda ser
eticamente justificavel desligar o DAVE por compaixdo. Fazé-lo, diz o autor, exige
muita coragem por parte dos profissionais, mas trata-se de uma atitude de grande

compaixao, beneficéncia e respeito.

Na revista BMJ, em 2009, é publicado o estudo Euthanasia and other end of life
decisions and care provided in final three months of life: nationwide retrospective study
in Belgium, de Block et al, cujo objectivo é explorar a relacdo entre os cuidados
prestados nos ultimos trés meses de vida e a prevaléncia e os tipos de decisdes de fim de
vida na Bélgica. O estudo comeca por clarificar que a morte de um doente é quase
sempre precedida de decisfes em que o profissional de salde tem que ter em conta um
possivel efeito de encurtamento da vida. Entre outras apresentadas no estudo, aquela
que consideramos relevante para este trabalho € a decisdo de ndo tratamento com a
possibilidade ou certeza de um efeito de encurtamento da vida. O estudo chega a duas
grandes conclus@es relativamente a esta decisdo. A primeira é que, quando a equipa
multidisciplinar de cuidados paliativos esta presente, ha mais decisbes de ndo
tratamento e de sedacdo profunda sem hidratacdo e nutricdo. Os nimeros apresentados
sd0: 20% de decisbes de ndo tratamento e 6% de sedacdo profunda sem hidratacdo e
nutricdo, quando a equipa de cuidados paliativos esta presente; e 14% de decisdes de
ndo tratamento e 2% de sedacdo profunda sem hidratacdo e nutricdo, quando a equipa
ndo esta presente. A outra grande conclusédo € que, quando o objectivo do tratamento € a
cura ou o prolongamento da vida, e ndo o conforto e a paliacdo, as decisdes de nao
tratamento e a sedacdo profunda sem hidratacdo e nutricdo sdo menos utilizadas. Mais

uma vez, 0s humeros sao conclusivos: quando o objectivo é a cura e prolongamento da
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vida ha 9% de decisBes de ndo tratamento; quando o objectivo é o conforto e a paliacéo
ha 16,4% desse tipo de decisdes; e, quando o objectivo € a transicdo entre um tipo de
cuidados e o outro (da cura/prolongamento da vida para conforto/paliacdo) ha 19,2% de
decisOes de ndo tratamento e a sedacdo profunda sem hidratagéo.

Byock escreve, no mesmo ano e na mesma revista, um artigo com o titulo End of
life decisions and quality of care before death que é uma resposta ao artigo de Block et
al acima descrito. Esta resposta aponta sobretudo o facto de no artigo de Block et al ndo
ser feita a distin¢do entre o reconhecimento de que uma morte pode ocorrer mais cedo e
a explicita intencdo de acabar com a vida de um doente. A decisdo de aceitar uma morte
natural recusando a entubacdo ou a dialise é diferente da decisdo de querer que lhe seja
administrada uma droga letal, e isto ndo esta devidamente claro ao longo do artigo.

O ultimo artigo sobre este tema foi publicado na revista Medicine, Health Care
and Philosophy, no ano 2010. E do autor Hofmann e chama-se Too much of a good
thing is wonderful? A conceptual analysis of excessive examinations and diagnostic
futility in diagnostic radiology. Este artigo explora o conceito, pouco divulgado, de
futilidade diagndstica, partindo da anélise do excesso de exames radiologicos. O ponto
de partida do artigo € o facto de haver um significante debate profissional em torno da
existéncia, extensdo e justificacdo dos excessivos servicos radioldgicos. As questdes
centrais prendem-se, diz o autor, com quais Sa0 0S exames apropriados e quem € que
decide. Na base do debate estdo a justica (priorizacdo), os maleficios (das radiacdes), a
autonomia (do doente e do profissional), a metodologia e os custos dos cuidados de

saude.

Hofmann defende que uma definicdo de futilidade diagnostica pode ajudar a
resolver o paradoxo que se vive nos cuidados de salde modernos — a0 mesmo tempo
gue aumentam a contencao de custos, o racionamento e a priorizacdo dos cuidados de
salde, uma grande parte desses cuidados sdo caracterizados como ndo necessarios e até
perigosos. Um conceito bem definido e firme pode clarificar que exames sao
necessarios e quais Sao excessivos e € por isso que o autor se propde explorar, ao longo
do artigo, a definicdo de futilidade diagndstica. Para tal, seguem-se 5 passos que
passamos a enumerar: 1. Investigar se o conceito de futilidade terapéutica pode ser
adaptado ao de futilidade diagnostica; 2. Perceber se o debate dos exames radioldgicos

excessivos pode clarificar o conceito de futilidade diagndstica; 3. Abordagem dos
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procedimentos - compreender a nocdo de utilidade dos exames tendo em conta o papel
dos profissionais; 4. Clarificar o valor negativo do excesso diagnéstico; 5. Definir
futilidade diagnéstica.

Ao longo do primeiro passo, 0 artigo mostra-nos que adoptar alguns conceitos
basicos da futilidade médica ndo é suficiente para definir a futilidade diagnostica.
Adoptar termos como futilidade quantitativa ou futilidade de fim torna a futilidade
diagndstica alvo dos mesmos desafios das concepcdes de futilidade terapéutica. As
questBes da medicina futil parecem ser ainda mais complexas no diagndstico que na
terapéutica. Uma das razdes é o facto de o caminho entre a accéo e o fim ser mais longo
e incerto no caso das medidas diagndsticas que nas terapéuticas. Outra razdo parece ser
que os assuntos de valor sdo pelo menos tantos e tdo misturados como na terapéutica.
As inter-relacbes entre as normas morais e profissionais parecem ser mais numerosas,
em parte porque envolvem tambeém todas as normas da terapéutica. Tudo isto indica
porque é que o debate da futilidade terapéutica e da diagndstica tém sido téo separados.
No debate da futilidade terapéutica a grande questdo tem sido a autonomia profissional
(Moratti, 2009), enquanto no da diagnostica o desenvolvimento tecnologico parece ser
altamente influenciador (Lysdahl e Hofmann, 2009). Apesar da disparidade, a analise
indica que ambas as futilidades tém em comum a incerteza do resultado e do valor do

resultado.

No segundo passo, a literatura em radiologia mostra que uma grande diversidade
de termos tem sido usada para descrever o excesso de exames. Uma andlise
pormenorizada dessa terminologia revela diferentes aspectos desse excesso: extensao,
utilidade, aspectos morais, seguranca, standards profissionais e falta de controlo do
sistema. Torna-se assim dificil encontrar uma definicdo de excesso radiolégico que
inclua todos estes termos. Eles cobrem uma grande diversidade de assuntos

inconsistentes que sdo dificeis de unir numa so6 definicao.

Num terceiro ponto, o autor propde que seja feita uma definicdo a partir das
guidelines dos radiologistas, que deviam ser suficientes para medir e avaliar o excesso
de exames radiologicos. Os critérios para a futilidade diagndstica podem ser
encontrados no papel profissional dos radiologistas na préatica clinica e podem ser
reforcados em directrizes, exemplos paradigmaticos e definicGes operacionais. No

entanto, ha alguns desafios a estes critérios. O mais ébvio é que as directrizes podem ter
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diferentes interpretacdes entre os profissionais. Para além disso, este tipo de abordagem
ndo da ferramentas para a tomada de decisdo nos desentendimentos relativos a essas

mesmas directrizes.

No quarto passo, com o objectivo de clarificar o valor negativo do excesso
diagndstico, o autor procura definir o que significa excesso. E claro, no debate do
excesso radiolégico, que tal excesso é mau e que isso se define tendo por base o bem
individual de um doente, de um grupo de doentes, do profissional ou da sociedade. No
entanto, a discussao prende-se com o tipo de bem que a reducdo do excesso radiolégico
significa. Para o autor, o bem pode ser instrumental, sendo atribuido aquilo que
acrescenta bem a pessoa ou a sociedade até um certo nivel a partir do qual ja ndo é
possivel acrescentar mais bem; ou intrinseco, aquilo que acrescenta bem continuamente.
Hofmann (2010) considera que esta longe de ser 6bvio que a medicina e os cuidados de
salde sejam bons continuamente, ou seja, ndo deixem nunca de acrescentar bem quando

sdo oferecidos sem termo.

No quinto passo, o autor propde-se definir futilidade diagnostica. Para tal apoia-
se nos quatro pontos anteriores e sugere uma definicdo: «Um exame é fatil em termos
de diagndstico se ndo houver evidéncia documentada de gque esse exame vai confirmar
ou ndo um diagnostico hipotético ou se 0s resultados esperados desse exame nao
tiverem beneficios médicos documentados para o doente que ultrapassem o0s aspectos
negativos ou os riscos documentados» (Hofmann, 2010, p. 146). Esta definicdo contém
uma série de premissas: Premissa 1. O diagndstico hipotético deve ser baseado em
aspectos clinicos que tenham evidéncia documentada ou standards aceites
profissionalmente. Premissa 2: O beneficiario do exame diagndstico € o doente e a sua
finalidade é o interesse do doente, em termos de resultados médicos documentados.
Premissa 3: O risco inclui factores como a radiacdo, agentes de contraste, resultados
falsos positivos e falsos negativos, informacdo (sobre doencas incurdveis ou
improvaveis), e riscos fisicos e psicoldgicos do procedimento. Premissa 4. A
obrigatoriedade da evidéncia documentada pde de lado aspectos especulativos mas
também os tipos de conhecimento experimental. Esta definicdo clarifica, assim, aquilo
que é mau ja que a futilidade diagndstica ndo pode ser boa. O autor sugere gque haja
estudos empiricos posteriores que, com esta definicdo, investiguem se a futilidade

diagndstica existe.
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2. Conflito entre direitos dos doentes e deveres da equipa de satude

S&o vérios os artigos que se debrucam sobre esta questdo ja que, como dizem
Bitsori et al em The question of futility and Roger C. Bone, «os cuidados de fim de vida
mudaram radicalmente com a introducédo da tecnologia de suporte da vida que exagerou
os conflitos entre a autonomia e a dignidade dos doentes e a autoridade e
responsabilidade dos profissionais» (Bitsori et al, 2009, p. 479). Dos cinco artigos
seleccionados sobre este tema, quatro sdo artigos de estudo de caso da revista Hastings
Center Report (HCR). O quinto é da revista British Medical Journal (BMJ).
Comegamos por observar os artigos da revista HCR, seguindo a sua ordem cronoldgica.

Os autores Toby L. Schonfeld e Debra J. Romberger (2007), em Ressuscitating a
bad patient, analisam o caso de um doente a quem a equipa considerava que devia
inntituir uma ordem de ndo reanimacdo apesar de o doente ndo querer que tal ordem
fosse introduzida. A proposito do conflito equipa-doente, os autores afirmam que o0s
doentes ndo tém o direito a pedir cuidados flteis pelo que a equipa deve agir da forma
que considera ser a mais benéfica para o doente. Também Guang-Shing Cheng, em
Compromise (2007), estuda o caso de uma rapariga a quem a equipa queria igualmente
instituir uma ordem de ndo reanimacao, mas cuja avo recusou tal abordagem. O autor
considera que o caminho padrdo da reanimacdo devia ser descontinuado, tendo em
conta a situacdo clinica da doente, apesar de a familia se opor. A reanimacéo faria da
morte da doente uma morte violenta e cadtica, sem qualquer possibilidade de beneficio.
A obrigacdo da equipa, diz o autor, é ndo tomar medidas fateis, protegendo a doente. O
seu beneficio é a prioridade dos profissionais de satde pelo que devem fazer tudo o que

estiver ao seu alcance para o atingir.

Na mesma linha que os autores anteriores, Gary Duhon (2008), em An
Uncomfortable Refusal, comenta a historia de uma bebé internada nos cuidados
intensivos neonatais com doenca pulmonar severa, faléncia respiratoria cronica e varios
problemas gastrointestinais. A bebé necessitava, a determinado momento, que lhe fosse
trocado o tubo endotraqueal por um de calibre maior. Com medo da dificuldade em
entubar baseada em entubacdes anteriores, a equipa de salde propds que a mudanca de
tubo fosse feita na presenca de um cirurgido que pudesse proceder a realizacdo de uma
traqueostomia, caso fosse necessario. Os pais da bebé recusaram, por motivos culturais,

que lhe fosse feita a traqueostomia. Houve também recusa da abordagem paliativa e
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exigéncia de terapia agressiva que mantivesse a crianga viva, mesmo ap0s uma paragem
cardio-respiratoria. Os pais exigiam que fosse feito o transplante de intestino delgado e
a mudanca de tubo ainda que a mesma implicasse a reanimagdo. O autor lembra, a
proposito dos pedidos dos pais da bebé, que a primeira obrigacdo da equipa é prestar
cuidados que tragam mais beneficio que prejuizo. Respeitar os interesses dos pais
significaria sobrecarregar a bebé com um plano de cuidados pobre e doloroso (Duhon,
2008). A equipa deve olhar para este pedido de terapias contraditorias como um pedido
de cuidados inadequados que nédo tem o dever de satisfazer. Um adulto tem o direito de
recusar um tratamento que ndo quer e lhe é proposto mas ndo pode pedir um que seja
considerado pela equipa como inadequado. Também o0s pais podem recusar
intervencdes, desde que as suas decisbes sejam tomadas para melhor interesse da
crianca, mas, como os doentes, ndo tém o direito de pedir intervengdes que nao
beneficiem ou que prejudiquem os seus filhos. «Quando um doente ou familia pede para
ser feita uma medida inadequada, a equipa médica ndo deve atender ao seu pedido»
(Duhon, 2008, p. 15). Também Farhat Moazam (2008), no mesmo artigo e a proposito
deste mesmo caso, sublinha que as preocupacdes socias dos pais ndo podem por de lado
0 dever da equipa de saude de, acima de tudo, ndo prejudicar a bebé. E é este mesmo
dever que da a equipa o direito de recusar fazer um procedimento que considera

inadequado, futil, desproporcionado.

Ainda na revista HCR, em Invitation to the dance - lessons from Susan Sontag's
Death, Burt (2009), no contexto da doenca terminal de uma mulher que recusou até ao
fim a abordagem paliativa, pedindo que Ihe fossem administradas medidas agressivas,
desafia o actual modelo standard de tomada de decisdo no fim de vida que da papéis a
duas partes — 0 médico, que explica as op¢des médicas, e o doente, que escolhe de entre
essas opcdes. Para o autor, 0 modelo pode ser prejudicial, ndo s6 para as pessoas mas
também para o Estado, se o direito de os doentes controlarem as suas proprias escolhas
for compreendido como um direito de acesso a tudo o que estiver disponivel, ou seja, se

tal direito se estender ao direito ao pedido de medidas terapéuticas desproporcionadas.

No artigo da revista BMJ, Understanding provision of chemotherapy to patients
with end stage cancer: qualitative interview study, Buiting et al (2011), comenta o
mesmo tipo de conflito, desta vez a propdsito da administracdo de quimioterapia a
doentes terminais. Comegam por apontar que o0 uso de quimioterapia é muitas vezes

estudado em relacdo com a qualidade de vida dos doentes com cancro metastizado
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precisamente porque o abuso de cuidados agressivos foi identificado como um
indicador de fraca qualidade nos cuidados. Contudo, os doentes com doenca severa
querem, por vezes, que lhes seja administrada quimioterapia, mesmo quando o
tratamento é provavelmente ineficiente. E dever do profissional de sadde administrar
apenas 0s tratamentos que sé@o para 0 melhor interesse do doente. O autor encontra
fundamento para tal num estudo de Marck et al que mostra, recentemente, que 0s
cuidadores revelaram melhores niveis de qualidade de vida nos doentes terminais que
inicialmente preferiam cuidados de prolongamento da vida (incluindo quimioterapia)
mas que ndo oS receberam nas Ultimas semanas de vida do que aqueles que 0s
receberam. Por causa das suas competéncias profissionais, os profissionais sdo capazes

de fazer um julgamento melhor do bem-estar dos doentes do que o0s proprios.

Ao analisarmos estes artigos, podemos concluir que ha consenso entre 0s autores
acerca da responsabilidade profissional de optar pelo que mais beneficia o doente. No
entanto, tal consenso ndo se reflecte na pratica, ja que “apesar de 0s clinicos poderem
legalmente alterar o codigo de reanimacdo de um doente baseados em razbes de
futilidade, sem a autorizacao do doente ou da familia, isso raramente ¢ feito na pratica”,

como afirma Guang-Shing Cheng em Compromise (2007).

3. Comunicacéo equipa-doente no processo de tomada de deciséo de nao

iniciacdo ou interrupcao de tratamentos

Dos artigos seleccionados, encontramos cinco que salientam a importancia da
comunicacdo no processo de tomada de decisdo da ndo iniciacdo ou interrupcdo de

tratamentos.

O primeiro é um artigo de 2007 intitulado Ressuscitating a bad patient, sobre o
qual ja falamos no tema “conflitos equipa-doente”. Neste artigo, os autores Schonfeld e
Romberger comentam ser dever do profissional empenhar-se em explicar ao doente o
provavel resultado das intervencGes, 0s planos terapéuticos alternativos e a maneira
como o0s seus valores e objectivos podem caber nos tratamentos propostos pela equipa.
A comunicacdo pode e deve ajudar o doente no ajuste dos seus projectos e crencas
pessoais as possibilidades terapéuticas que a equipa tem para oferecer. No mesmo
artigo, Hester (2007), explica que tais conversas devem ser focadas nos objectivos dos

cuidados e nos meios e barreiras para 0s atingir.
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Também em 2007, Frader, em Discontinuing Artificial Fluids and Nutrition,
comenta que os clinicos precisam desesperadamente de fazer uma pesquisa centrada em
como ajudar as familias a compreender os factos relevantes para a decisdo (de
descontinuar a alimentacdo e a hidratacdo) e a trabalhar os sentimentos que este tipo de
situacdes evoca, independentemente do que for decidido. O autor lembra que ndo ha
receitas para conversas perfeitas com os pais das criancas, mas da algumas sugestdes:
candura, reconhecimento da incerteza sobre a experiéncia da crianga e um compromisso
solene para responder rapidamente e sem hesitar aos sinais de aflicdo ou desconforto.
Também sobre a comunica¢do com os pais de criangas em situacdo paliativa, Farlow
(2009), em Misgivings, conta a historia de doenga e morte da sua filha que foi pautada
por uma comunicagdo ineficaz entre a equipa e 0s pais durante as decisdes de
interrupcdo e nado iniciacdo de tratamentos. “A falta de transparéncia no plano de
cuidados fez que a nossa filha ndo recebesse nem cuidados agressivos, nem paliativos
apropriados. Nunca teremos a certeza da razdo porque a equipa escondeu informacéo,
deu informacdo falsa e deixou a Annie morrer e sofrer sem um plano de cuidados
paliativos” (Farlow, 2009, p. 21)

No artigo An Uncomfortable Refusal, Moazam (2008) sublinha a importancia do
respeito pela cultura dos doentes e da familia, respeito este que se traduz no explorar,
compreender e abordar as questdes inerentes a essa mesma cultura. O autor aponta a
empatia e a relacdo de confianga como a chave para a resolucdo dos conflitos inerentes

aos aspectos culturais de uma familia.

Finalmente, e como sintese do pensamento dos artigos anteriores, 0s autores de
The question of futility and Roger C. Bone acreditam que a comunicacao € a chave para
a resolucdo dos conflitos de valores inerentes a obstinacdo terapéutica: «A resposta de
Roger Bone a questdo da futilidade assenta na confianca entre médicos e doentes,

enfatizando a honestidade e o cuidado até ao fim» (Bitsori et al, 2009, p. 480).
4. Tomada de decisdo de nao iniciacdo ou interrupcao de tratamentos

Encontrdmos seis artigos que exploram a forma como os profissionais e 0s
doentes devem tomar as decisfes de ndo iniciacdo ou interrup¢do de tratamentos bem
como que factores influenciam essas decisGes. Dos seis artigos, quatro sdo da revista

BMJ e dois da revista HCR. Comegamos pelos dois Gltimos por serem 0s mais antigos.
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Cassel (2007) em Unanswered Questions - Bioethics and Human Relationships
sublinha, mais uma vez, que sdo os profissionais que devem abrir caminho para a
dispensabilidade de certos tratamentos de suporte da vida porque eles, enquanto
homens, devem reconhecer que ha suficientes raz6es morais e humanas para tal deciséo.
O autor exemplifica este dever com o caso de um doente a quem o tratamento em curso
ndo traz qualquer beneficio mas cuja familia ndo € capaz de decidir parar o tratamento
por causa da culpa que sente. O autor sublinha que a culpa pode tornar as pessoas
incapazes de suportar a carga da decisdo de descontinuar um tratamento e lembra que a
equipa de saude pode ser fonte de alivio, quando permite que a decisdo ndo caia
totalmente sobre elas. Contudo, saber como ajudar os doentes a tomar decisfes para o
seu melhor interesse requer conhecimento e treino. Confianca e responsabilidade sdo
palavras-chave para o autor no processo de ajuda para a tomada de decisdes. As familias
sdo todas diferentes e tém todas diferentes padrdes de responsabilidade e estruturas
informais para a tomada de decisGes. As situacdes de doenca alteram estes padrdes de
responsabilidade e estas estruturas informais - «o stress causado por uma doenca, pela
idade, por um desastre, pela morte ou apenas pelo facto de se ter muitas criancas pode
dominar umas familias e fortalecer outras» (Cassel, 2007, p. 22). E por isto que
compreender as relagdes de uma familia e as suas responsabilidades é uma questdo de
importancia vital para a bioética e para a tomada de deciséo na resolucdo de conflitos de

valores.

Gary Duhon (2008) em An Uncomfortable Refusal lembra que as familias das
criangas com doenca terminal, como os doentes adultos, precisam de suporte para tomar
decisdes, jA& que ndo tém competéncias para as tomarem sozinhas. As tradicdes
religiosas e culturais sdo vitais para uma familia que lida com a doenca de uma crianca e
as boas decisdes dependem da compreensdo e do respeito, por todas as partes, dessas
mesmas tradicdes. No mesmo artigo, Moazam (2008) refere que respeitar a cultura dos
doentes e das familias, que € o objectivo da equipa, requer explorar, compreender e

abordar as questdes inerentes a essa cultura.

Na revista BMJ, em 2010, ¢é apresentado o artigo Doctors should avoid making
assumptions about patients’ choices at the end of life, do autor Dyer, que explora as
directrizes do General Medical Council para as equipas que cuidam de doentes em fim
de vida, nomeadamente no que diz respeito as decisbes de ndo iniciacdo ou de

interrupcdo de tratamentos. Tais directrizes sublinham de forma acentuada o dever do
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profissional de salde de respeitar e seguir as directivas antecipadas de vontade deixadas
pelo doente, quando este ainda era capaz de decidir.

Morton, em 2010, no artigo The views of patients and carers in treatment
decision making for chronic kidney disease: systematic review and thematic synthesis of
qualitative studies, procura sintetizar os factores que influenciam os doentes e
cuidadores na tomada de decisdo no tratamento da doenca renal crénica. O estudo
conclui que ha quatro grandes factores que influenciam as escolhas dos tratamentos: 1.
O confronto com a morte — 0s doentes questionam a vida e a morte e pesam o facto de
serem um fardo para os outros; 2. A falta de leque de escolhas — sdo apontadas as
decisdes tomadas pelos médicos sem a participacdo do doente, a falta de informacéo e a
falta de recursos; 3. O conhecimento que tém das diferentes opcoes terapéuticas — 0 que
sabem por influéncia de outros doentes e a altura em que é dada a informagéo: fazer
escolhas sem ter tempo de discutir com a familia e s6 terem informacéo das diferentes
opcdes apods ja terem feito o acesso vascular ou mesmo terem iniciado a hemodidlise; 4.
Querer manter o estilo de vida habitual — querer manter o estado actual leva os doentes a

ndo trocar de tratamento.

No ano seguinte, Buiting et al (2011), em Understanding provision of
chemotherapy to patients with end stage cancer: qualitative interview study, escreve
sobre o que influencia os profissionais de saude nas escolhas terapéuticas em doentes
com cancro terminal, nomeadamente na decisdo de administracio ou nao de
quimioterapia. O autor refere que os profissionais consideram cuidadosamente 0s
efeitos secundarios da quimioterapia e por vezes duvidam de que o tratamento contribua
para a qualidade de vida dos doentes. O bem-estar dos doentes é o factor determinante
da tomada de decisdo. Schildmann e Vollmann (2011) questionam a visao de Buiting et
al (2011) num outro artigo sob o titulo Treatment decisions in end stage cancer,
afirmando que as decisbes dos oncologistas sobre o tratamento no doente com cancro
terminal ndo sdo tomadas apenas com base em questdes racionais, como os efeitos
secundarios. O autor apresenta um estudo em que 0s 17 médicos entrevistados revelam
considerar relevantes muitos factores ‘“ndo-médicos” noS processos de tomada de
decisdo dos tratamentos para o doente com cancro terminal. Enumeraram factores
pessoais (por exemplo, experiéncia profissional), situacionais (por exemplo, pressao do

tempo) e contextuais (por exemplo, recursos disponiveis). Para além disso, muitos
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médicos referem que as decisdes ndo sdo necessariamente determinadas pelas

preferéncias do doente, mas reflectem as suas proprias percepgdes e valores.
5. Principio do Duplo efeito

Na revista Medicine, Health Care and Philosophy, o autor Spielthenner, publica,
em 2008, um artigo com o titulo The principle of double effect as a guide for medical
decision-making que questiona o uso do principio do duplo efeito enquanto guia para a
tomada de decisdo. O autor parte das seguintes quatro premissas do principio em
questdo: 1. A accdo ndo é ma em si mesma; 2. O agente pretende com a acc¢ao apenas 0
efeito bom; 3. O agente ndo pretende o efeito mau como um meio para o bom; 4. O bom
efeito ¢, pelo menos, tdo importante como o mau. O autor comeca por clarificar que
nenhuma acc¢do tem apenas um bom e um mau efeito, mas sim multiplas consequéncias.
Para Spielthenner (2008) esta formulacdo promove o pensamento moral simplista. Os
responsaveis pelas decisdes devem ter em conta a totalidade dos multiplos factores

morais.

Um outro ponto faz parte da critica de Spielthenner (2008) ao principio do duplo
efeito. Tal principio divide os actos apenas em permitidos e ndo permitidos, mas nao
torna os permitidos em obrigatorios, pelo que os profissionais ndo sdo obrigados a
cumpri-los. Isto tem sérias implicacbes éticas. Significa que os profissionais podem
escolher ndo fazer a intervencao cirurgica a mulher gravida deixando-a morrer com o
cancro, sem estarem a tomar uma ma decisdo. O problema é que o principio ndo diz
quando é que um acto € obrigatorio e é 6bvio que alguns actos que satisfazem todas as
premissas do principio ndo sdo apenas permitidos mas sim obrigatorios, o que significa
dizer que é proibido ndo os fazer. Mas, de acordo com o principio, nunca € proibido ndo
fazer um acto que satisfaca todas as condi¢cdes, apenas ndo € permitido fazer um que ndo
as satisfaca. Ora os defensores do principio diriam que, se ndo é permitido fazer actos
que ndo satisfacam as premissas, € obrigatdrio ndo fazer esses actos. Mas € preciso mais
do que obrigac6es negativas. O que precisamos mesmo de saber é o que devemos fazer
em determinada situacdo e ndo o que devemos ndo fazer. O principio do duplo efeito

nunca dard uma resposta a isto.

O terceiro ponto que o autor critica tem que ver com a intencdo do profissional
de satde. O principio distingue entre ter a intencdo e prever, permitindo que sejam

feitos alguns actos cujo mau efeito seja apenas previsto, ainda que esses actos fossem
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proibidos se 0 mau efeito fosse intencional. N&o ter intencdo significa que ou o agente
ndo acredita que o acto vai produzir o efeito ou acredita, mas ndo o faz com essa
intencdo. Prever significa que o agente sabe qual o resultado do acto mas isso ndo o
motiva a fazé-lo. O autor distingue ainda entre ter intencdo no fim, ou seja quando o
agente acredita que o acto tem um efeito directo e esta crenca é a razdo por que ele age,
e ter intencdo no meio, que acontece quando o agente acredita que o acto tem um efeito,
e acredita que esse efeito € a causa de outro efeito que € a razdo do acto.

As Ultimas duas criticas apontadas pelo autor ao principio tém que ver com o
facto de o principio, por um lado, proibir de mais e, por outro, permitir de mais. Na
primeira situacdo, o ponto de partida € o facto de o principio ndo permitir que um efeito
mau seja 0 meio para um bom. Sempre que hé a intencdo de um efeito mau o acto ndo é
permitido, independentemente do efeito bom que se queira atingir com o mau. Para
Spielthenner (2008), ndo deve ser proibido usar efeitos maus como meio para atingir
bons fins. Como exemplo, o autor aponta a situacdo em que tem de se amputar uma
perna para salvar uma vida. Ainda sobre 0 excesso de proibi¢cdo do principio, é sabido
gque uma inten¢cdo ma produz sempre um acto mau, mas pode ser permitida se as
alternativas forem piores. Quando temos duas op¢bes cujos efeitos sdo ambos maus,
devemos escolher 0 menos mau. Mas o0 principio ndo permite que isto aconteca. Por
outro lado, o autor aponta também ao principio algum excesso de permissdo. Como
vimos, o0 principio ndo permite que seja feito qualquer acto cuja intencdo seja ma (quer
seja meio ou fim). No entanto, ha situacdes em que ndo ter uma intencdo boa torna o
acto mau como € o caso da omissdo. Ndo fazer um acto que tem uma boa intencao nédo é
proibido pelo principio e devia sé-lo. N&o ter como intencdo um bom efeito é um factor
moral relevante que torna os actos moralmente piores do que seriam de outra maneira.
Para além disto, segundo o principio, ter como intengdo um mau efeito é razao para ndo
permitir que se faca um acto. Mas apenas prever esse mau efeito ndo o é. O autor
argumenta que prever um mau efeito pode fazer que um acto se torne ndo permitido, se

houver outro que atinja 0 mesmo fim sem ter como consequéncia o mau efeito.

O autor conclui dizendo que o principio do duplo efeito tem varias lacunas como
guia ético da pratica médica. Mesmo se considerarmos que as inten¢fes sdo importantes
para avaliar os actos e ndo apenas 0s agentes, este artigo mostra que o principio encoraja
a discussao moral simplista, ignorando muitos factores que sdo importantes para uma

analise moral dos actos.
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6. Alimentacéo e hidratagao artificiais

A revista HCR publicou um artigo, em 2011, dos autores Dugdale e Ridenour,
com o titulo Making Sense of the Roman Catholic Directive to extend Life Indefinitely
que se debruca sobre as directivas anunciadas pela Conferéncia Episcopal dos Estado
Unidos, em 2009, Directivas éticas e religiosas para 0s servi¢cos de saude catélicos, em
que € sugerido que seja administrada a todos os doentes, incluindo aqueles que estejam
em estado vegetativo persistente, alimentacdo e hidratacdo artificial, desde que esse
cuidado possa estender a vida indefinidamente. Os autores levantam algumas questfes
relativamente a estas directivas - Sera que os bispos tém autoridade sobre as instituicbes
de salde catdlicas? Sera que as directivas dos bispos sdo um desvio, ou até mesmo uma
radicalizacdo, dos ensinamentos tradicionais da Igreja? Como € que estas directrizes

podem mudar a pratica clinica?

Antes de mais, os autores do artigo comecam por fazer um breve resumo da
posicdo da Igreja Catdlica relativamente a administracdo de alimentacdo e hidratagédo
artificial. Em 1957, no seu discurso dirigido ao congresso internacional de
anestesiologistas, o papa Pio XII falou da obrigacdo de oferecer suporte ventilatorio aos
doentes inconscientes, sem esperanca de recuperacdo. O papa enfatiza que o0s
profissionais tém o dever de oferecer tratamentos ordinarios (ndo extraordinarios),
necessarios para preservar a saude e a vida. Os cuidados extraordinarios seriam um
fardo muito grande para a maioria dos doentes, que nao contribuiria para o seu bem. Em
1980, a Congregacdo para a Doutrina da Fé adoptou a Declaracédo sobre a Eutanasia
que fazia notar que, devido ao grande progresso tecnologico, a distin¢do entre meios
ordinarios e extraordinarios de suporte da vida se tornou confusa. Contudo, a declaracao
permitia que o0s médicos, com o0 consentimento dos doentes, descontinuassem
tratamentos cujo maleficio fosse superior ao beneficio. A declaracdo era muito clara: os
doentes que recusam tratamentos em determinadas circunstancias, ndo sdo suicidas;
apenas aceitam a condi¢do humana. Entre 1980 e 2001, varios grupos dentro da Igreja,
incluindo o Conselho Pontificio dos Assuntos de Salde (1981), a Pontificia Academia
de Ciéncias (1985) e a Conferéncia Americana de Bispos Catolicos (1992), continuaram
a reflectir sobre estes assuntos, reforcando a nocdo de que os cuidados minimos,
incluindo a alimentacdo, sdo obrigatérios. Contudo, como disse a Conferéncia

Americana de Bispos Catdlicos (1992), os ensinamentos da igreja ndo resolvem a
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quest@o sobre se a alimentacdo e hidratacdo artificiais devem ser sempre vistas como

cuidados normais.

Em 2001, a Conferéncia Episcopal dos Estados Unidos, formulou directivas para
as instituicdes de saude catdlicas que seriam precursoras das de 2009. A directiva 58 era
uma declaracdo a favor da administracdo de alimentacdo e hidratacdo a todos os
pacientes, incluindo aqueles que requerem meios artificiais, desde que os maleficios nao
ultrapassassem os beneficios. Em 2004, o papa Jodo Paulo Il escreveu o documento
Tratamentos de suporte da vida e estado vegetativo que declarava que a comida e a
agua, mesmo quando administradas artificialmente, sdo uma via natural para preservar a
vida, um meio ordinario e moralmente obrigatério. Assim sendo, facilitar a morte pela
fome ou desidratacdo € uma forma de eutanasia. A Congregacao para a Doutrina da Fé
reforcou esta posicdo, em 2007, no documento Resposta a certas questdes da
Conferéncia Episcopal dos Estados Unidos sobre a alimentacéo e hidratagao artificiais
dizendo que a comida e a agua ndo podem ser interrompidas num doente em estado

vegetativo, mesmo se for improvavel que esse doente recupere.

Apos este breve resumo, é entdo discutida a nova directiva, de 2009, da
Conferéncia Episcopal dos Estado Unidos. Os autores mostram que um olhar atento
ajuda a perceber que este novo documento apresenta trés pontos mais flexiveis que os
ensinamentos anteriores. Em primeiro lugar, a directiva 56 afirma que uma pessoa tem a
obrigacdo moral de usar meios ordinarios e proporcionados para preservar a vida, mas
ndo afirma que a alimentacdo e hidratacdo artificiais sdo ordinarias ou proporcionadas.
Em segundo lugar, a directiva 58 declara que existe a obrigagdo, “como principio”, de
administrar comida e 4gua aqueles que ndo toleram nutricdo oral. Esta obrigacédo existe
como principio e ndo na pratica, deixando aberta a possibilidade de interpretacdo por
parte dos profissionais de satde. Em terceiro lugar, e em contraste com as directivas de
Jodo Paulo Il que dizia que o deixar morrer a fome e a sede era uma forma de eutanasia,
os bispos afirmam que a alimentagdo e hidratacdo artificial se tornam “moralmente
opcionais” quando o paciente estd proximo da morte, a sofrer excessivamente ou
desconfortavel por causa da alimentacdo artificial. Com esta premissa, um médico pode
facilmente argumentar que as dificuldades correntes da colocacdo do cateter para
alimentacdo (complicagdes minor — 62%; complicacdes major — 8%) tornam a
alimentacéo artificial excessivamente penosa para um paciente, o que torna a colocacao

do cateter “moralmente opcional”. Este pensamento vai ao encontro do expresso na
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Declaracgdo sobre a Eutanésia, em 1980, que afirma que recusar tratamentos excessivos

ou muito penosos ndo e suicidio, mas sim consciéncia da condi¢do humana.

O artigo dos autores Dugdale e Ridenour (2011) termina com duas questdes que
ficam em aberto: Sera que os bons cuidados de satude podem verdadeiramente significar
que se permita que um doente cronico morra de causas naturais? Se Pio XII estava
correcto ao sugerir que as obrigacdes de prolongar a vida impediam um bem maior e
espiritual, ndo terdo os médicos a obrigacdo de, com o0s seus doentes, interromper ou

ndo iniciar alimentacéo e hidratagdo artificial em certos casos?
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CAPITULO IV - DISCUSSAO

Neste capitulo fazemos a discussdo dos assuntos abordados nos artigos das
revistas Hastings Center Report, British Medical Journal e Medicine, Health Care and
Philosophy, com base na literatura revista no primeiro capitulo e na experiéncia e
reflexdo pessoais. Mantemos a divisdo por temas apresentada no capitulo Il1,
apresentando dentro de cada tema 0s aspectos consensuais e aqueles nos quais ha
desacordo.

1. Conceito de futilidade

Relativamente ao conceito de futilidade e a sua evolucéo, podemos perceber que
a maioria dos assuntos discutidos nos artigos parece estar em sintonia com a literatura
revista no capitulo I. Comecamos por nos debrucar sobre os factores que contribuem
para a obstinacdo terapéutica. O avango tecnologico e cientifico do seculo XX tornou
obscura a distingdo entre a vida e a morte, confundindo os doentes relativamente ao
reconhecimento da eminéncia do fim da vida (Dugdale, 2010). A constante busca da
cura, bem como a progressiva sofisticacdo dos meios utilizados, foi contribuindo para a
instituicdo de uma cultura de “negagdo da morte” e de “triunfalismo herdico” (Pacheco,
2004). Surgiram nos profissionais e nos doentes sentimentos de poder sobre a doenca e
sobre a morte. Esta fé incondicional dos profissionais e dos doentes nas capacidades da
tecnologia fez que a morte passasse a ser vista como derrota. Por outro lado, a
secularizacdo da cultura ocidental marginalizou o papel da religido na preparacdo das
pessoas para a morte (Dugdale, 2010), assistindo-se a um crescente desinteresse pelas
questdes da imortalidade e da eternidade (Sanches, 2011). Por ultimo, o facto de a
equipa de salde ndo estar preparada para discutir os assuntos do fim de vida com os
seus doentes justifica também o crescente uso de medidas fateis. E necessario que 0s
profissionais treinem técnicas de comunicacdo que lhes permitam ajudar os doentes no

confronto e na preparacgdo para a morte.

Todos estes factores contribuem para que se assista a pratica da obstinacdo
terapéutica no cuidado a doentes em fim de vida. A futilidade assenta no abuso da
tecnologia de suporte da vida nos cuidados terminais, que prolongam a agonia da morte
apenas com o intuito de prolongar a vida (Bitsori et al, 2009). Os tratamentos de suporte

da vida nas doencas terminais estdo geralmente associados a resultados pobres e
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aumento do sofrimento do doente. Também Pessini (2001) descreve a futilidade como o
prolongamento da agonia, do sofrimento e da morte. O resultado de um acto futil é, ndo
o0 prolongamento da vida, mas do processo de morrer. O critério da proporcionalidade
ajuda a compreender como se pode avaliar se uma medida é ou ndo futil. Este critério
permite que o doente competente possa recusar as medidas terapéuticas cujos maleficios
esperados superem o0s beneficios (Veatch, 2009). Este tipo de balanco faz parte da
definicdo de futilidade desde que se comecou a discutir o termo. Pohier (1974, citado
em Pessini, 2001) considera uma medida fatil quando o beneficio esperado é menor do
que os inconvenientes previsiveis. Também a Congregacdo para a Doutrina da Fé
(1980) fala na ponderacédo da aplicacdo de uma medida terapéutica confrontando o grau
de dificuldade, os riscos e 0s custos com os resultados esperados. A futilidade esta
presente quando a medida terapéutica em causa falha em beneficiar o doente, ou seja,
ndo atinge os objectivos terapéuticos que foram estabelecidos para esse doente.

Uma das respostas a obstinacdo terapéutica € o uso de cuidados paliativos que
diminui a instituicdo de medidas fdteis e aumenta a ndo iniciacdo e a suspensdo dos
tratamentos considerados desproporcionados (Block et al, 2009). No primeiro capitulo
deste trabalho lembramos Neto (2010) que diz que a obstinacdo terapéutica, que
prolonga de forma inadequada a vida do doente, ndo pode fazer parte dos cuidados
paliativos cujo objectivo é permitir que a morte aconteca sem a antecipar ou adiar.
Neste seguimento, a omissdao ou interrupcdo de determinados tratamentos faz, assim,
sentido no contexto de um tipo de cuidados que procura permitir um fim de vida digno e
significativo. O uso de certos tratamentos € inadequado porque os danos de tais
tratamentos excedem os seus potenciais beneficios (Twycross, 2001).

Também a questdo da futilidade diagndstica, embora menos discutida e
investigada, tem especial importancia ja que faz bastante sentido no contexto da
prevencdo do uso de meios diagndsticos desproporcionados cujos maleficios superem
os beneficios, agravando a qualidade de vida dos doentes (Hofmann, 2010). No &mbito
dos doentes em fim de vida, este conceito torna-se de maior pertinéncia, ja que a doenga
avancada e progressiva faz que seja frequente que os meios de diagnostico sejam
desproporcionados em relacdo aos objectivos. Interessando aliviar € ndo curar, novos

diagndsticos aparecem, muitas vezes, como desnecessarios.

O Unico ponto deste tema em que ha desacordo prende-se com a discussdo sobre

se a descontinuacdo de um Dispositivo de Assisténcia Ventricular Esquerda (DAVE), a
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pedido do doente, é um acto de eutanasia, ou se tal situacdo cabe no ambito da
descontinuacdo de medidas futeis. Encontramos a principal justificacdo para
suportarmos a opinido de Simon (2008), de que a descontinuacao deste dispositivo € um
acto de eutanasia, no facto de a descontinuacdo do DAVE provocar, consequente e
inevitavelmente, o fim da vida do doente. Tratando-se de uma «acgdo ou omissao que,
por sua natureza e nas intengdes, provoca a morte» (Jodo Paulo Il, 1995), deve ser
considerada como um acto de eutanasia e por isso moralmente inaceitavel. O doente
pede explicitamente a equipa que o mate desligando o DAVE, com o objectivo de
acabar com o seu sofrimento e fraca qualidade de vida. O doente manifesta neste pedido
0 desejo de controlo da morte, a vontade de a situar no momento em que ele proprio
determina. Este pedido resulta do medo do sofrimento, pelo que a eutanasia é muitas
vezes apresentada como um gesto de compaixao e respeito pela dignidade da pessoa em
fim de vida. N&do o €, na verdade. A eutanasia corresponde, pelo contrario, a uma
renuncia a acompanhar o moribundo, constituindo uma violagdo da dignidade da pessoa

(Conferéncia Episcopal Portuguesa, 2009).
2. Conflito entre direitos dos doentes e deveres da equipa de saude

Para Antonio Barbosa (2010) o confronto da equipa de satde com um conflito
de valores exige uma resolucdo baseada em provas (evidence based) e na experiéncia
pessoal e profissional que permita emitir juizos assentes em razfes. Desta forma, a
andlise ética de um conflito de valores procura encontrar a melhor solucéo e propor o
melhor curso de ac¢do possivel. Para tal, os valores devem ser a estrutura orientadora.
Esse € 0 nosso dever enquanto profissionais de saude: optar pelos melhores valores nos
processos de tomada de decisdo. Perante a conflitualidade de valores, torna-se
necessaria a hierarquia e a discussdo dos mesmos, ou seja, a deliberacdo, por forma a
tomar decisdes Optimas, prudentes e razoaveis (Barbosa, 2010). Pesar e priorizar quais
os valores que devem emergir em determinada situacdo pode nao ser facil e exige

sempre um prudente juizo ético.

E frequente encontrar, na pratica clinica, situacdes em que os dois seguintes
valores entram em conflito: respeitar o pedido do doente (ou dos familiares) e optar pela
decisdo que mais beneficia o doente sem atender aos seus apelos (Barbosa, 2010). Néo
sd0 poucas as vezes em que os doentes, pelas mais variadas razfes, pedem gue sejam

tomadas medidas terapéuticas que a equipa de salde considera ndao trazerem qualquer
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beneficio, mas antes serem futeis e desproporcionadas. Em tais situa¢fes, podemos
afirmar que estamos perante um conflito de autonomias: a do doente e a do profissional.
Colocam-se inevitavelmente as perguntas: A autonomia do doente € um valor absoluto?
A decisdo do profissional deve ser apenas o prolongamento da vontade do doente? Ou,
por outro lado, tem o profissional a responsabilidade de agir de acordo com o principio
da beneficéncia, optando pelo que, através da sua experiéncia e conhecimentos,

considera ser a decisdo que mais bem traz ao doente?

Se olharmos para o capitulo 111, podemos perceber que h& consenso entre 0s
autores dos artigos seleccionados relativamente a resolucdo deste tipo de conflito. Para
o0s autores estudados os doentes ndo tém direito a pedir cuidados fateis, sendo dever da
equipa agir da forma que considera ser mais benéfica para o doente, mesmo que 0sS seus
desejos sejam outros. A obrigacdo da equipa é, sempre, ndo optar por medidas fateis,
protegendo o doente, o que lhe confere o direito de recusar fazer um procedimento que
considera inadequado, futil, desproporcionado. Optar pela medida que mais beneficia o
doente, ainda que contraria aos seus desejos, pode néo significar, surpreendentemente,
ignorar o principio da autonomia de Beauchamp e Childress (1994). Ja no primeiro
capitulo deste trabalho aborddmos a questdo da autonomia do doente nas questfes da
obstinagdo terapéutica e exploramos a definicdo da futilidade, ndo apenas em termos
médicos, mas também em termos dos objectivos, valores e crengcas do doente
(Pellegrino, 1999). Passou-se da era do paternalismo, que dava voz exclusivamente ao
profissional, para a valorizacdo excessiva da autonomia do doente, que pGe o doente
como Unico decisor no processo da sua doenca. Atravessamos uma época em que a
autonomia e o controlo da prépria vida e historia é, para os doentes, o valor mais
fundamental. «A liberdade individual é elevada a direito absoluto. (...) e é neste sentido
que parece aliciante antecipar a morte ou prolongar o processo de morrer, de acordo
com o que no momento for tido por mais vantajoso» (Conferéncia Episcopal
Portuguesa, 2009, p. 65). Ndo sera esta, também, a melhor atitude na resolucdo de
conflitos de valores, ja que o doente ndo possui 0s conhecimentos necessarios a
deliberacdo ética. Neto (2010) esclarece que o exercicio das duas autonomias (do
médico e do doente) deve ser visto como um conjunto de obrigacfes relacionais no
contexto das quais se estabelece a chamada alianca terapéutica (Neto,2010). A
combinacdo de critérios subjectivos e objectivos e a determinacdo da futilidade de uma

determinada medida terapéutica, pelo médico e pelo doente em conjunto, parece ser o
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mais razodvel. A verdade é que «a autonomia ndo tem um valor absoluto, é antes um
valor prima facie ja que pode haver outros aspectos a considerar, por exemplo quando
0s desejos do doente véo contra o que os profissionais consideram correcto, do ponto de
vista das suas normas profissionais e éticas, ou quando o tratamento pedido é futil ou
contra-indicado» (Gongalves, 2009, p. 50). Também Pessini (2001) sublinha que o
principio da autonomia ndo pode ser a base para decidir se o tratamento é futil. Importa,
no entanto, apostar numa relacdo interpessoal de confianga e de ajuda, assente no
principio da beneficéncia, que permita ao doente acompanhar o seu processo de doenca
e as decisdes a ele associadas, mas que ndo obrigue o profissional a ser nada mais que
um prolongamento dos desejos do doente. Interessa fazer caminho com o doente, numa
busca constante das decisbes que, em termos médicos e em termos dos valores do

doente, mais contribuam para o seu bem.

Apesar do consenso literario relativamente a responsabilidade dos profissionais
de optarem pelo que é mais benéfico para o doente, mesmo que esse ndo seja 0 seu
desejo, acontece que, como afirma o autor Guang-Shing Cheng, em Compromise
(2007), tal consenso ndao se verifica na pratica das equipas de saude. Surgem,
inevitavelmente, perguntas e hipoteses sobre o porqué de tal discrepancia. Apesar de o
artigo ser americano e de ndo termos encontrado na literatura portuguesa estudos que
sustentem a tese, podemos arriscar, com base na ainda pobre experiéncia profissional,
que tal também se verifica na pratica dos profissionais portugueses. Fica em aberto a
razdo pela qual a teoria ndo se reflecte na pratica e a sugestdo para investigacoes

posteriores.

3. Comunicacéo equipa-doente no processo de tomada de decisdo de ndo

iniciacdo ou interrupcao de tratamentos

A comunicacdo eficaz e empatica é uma obrigacdo moral da equipa e constitui
uma estratégia terapéutica de intervencdo no sofrimento. Como tal, torna-se imperativo
que os profissionais treinem competéncias que permitam aumentar a satisfacdo dos
doentes e a sua adesdo ao tratamento (Barbosa e Neto, 2010). Da eficacia da
comunicacdo depende o processo de tomada de decisdo. E através da comunicacio que
0 doente tem acesso a verdade acerca da sua doenca, do progndstico e das opcOes de
tratamento. E é esta verdade que permite ao doente exercer a sua autonomia que,

embora ndo seja um valor absoluto, como ja referimos, é sem ddvida um valor a ter em
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conta no exercicio da autoridade e responsabilidade dos profissionais que tomam as
decisOes de ndo iniciagdo ou interrupgdo dos tratamentos. «Negar a verdade ao doente
em cuidados paliativos é impedi-lo de viver como protagonista a Ultima fase da sua

vida. Nao é possivel a autonomia sem informacdo» (Barbosa e Neto, 2010, p.464).

Em todos os artigos seleccionados que abordam este tema é dada uma enorme
importancia a comunicacdo equipa-doente no processo de tomada de decisdo de ndo
iniciacdo ou interrupcao de tratamentos, na perspectiva do respeito pela autonomia do
doente. Sublinha-se o dever do profissional em empenhar-se em explicar ao doente o
provavel resultado das intervencdes, os planos terapéuticos alternativos e a maneira
como os seus valores e objectivos podem caber nos tratamentos propostos pela equipa.
A comunicacdo pode e deve ajudar o doente no ajuste dos seus projectos e crengas
pessoais as possibilidades terapéuticas que a equipa tem para oferecer. E dada ainda
énfase a importancia do treino e aprendizagem dos profissionais relativamente ao apoio
as familias na compreensdo dos factos relevantes da decisdo de ndo iniciacdo ou
descontinuacdo de medidas Por outro lado, os autores lembram que a comunicagéo
ineficaz exclui o doente do controlo do seu processo de doenca e de morte e acrescenta,
inevitavelmente, mais sofrimento a situacdo, ja fragil, em que o doente se encontra.
Deste modo conclui-se que, mesmo quando a equipa ndo pode oferecer ao doente aquilo
que ele queria receber, como é 0 caso em que a equipa considera a medida que o doente
pede como sendo futil, uma comunicacao eficaz € um imperativo ético para uma boa
conducdo do plano de cuidados, num esforco de uma relacdo significativamente

benéfica para o doente, no respeito pela pessoa e pelo seu processo de doenca e morte.
4. Tomada de decisdo de nao iniciacdo ou interrupcao de tratamentos

Para facilitar a analise, optamos por dividir os processos de tomada de deciséo
de abstencdo ou suspensdo de tratamentos em duas grandes situacGes: decisdes

respeitantes a doentes competentes e decisdes respeitantes a doentes incompetentes.

Relativamente aos doentes competentes, deve fazer parte da deciséo,
inevitavelmente, o compromisso de um esforco por uma decisdo partilhada que, como
diz Nunes (2008), envolva activamente o doente no processo de decisdo (se for a sua
vontade), nomeadamente através do consentimento informado, livre e esclarecido. Neste
contexto, o doente competente pode recusar um tratamento, sendo dever da equipa

respeitar a sua escolha, mesmo que os profissionais considerem que o tratamento era do
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melhor interesse do doente. Nenhum tratamento deve ser imposto coercivamente. Por
outro lado, como foi explorado na tematica “conflito entre direitos dos doentes e
deveres da equipa de saude”, os profissionais tém o direito a ndo oferecer tratamentos
que considerem desproporcionados, sobretudo se estes, mesmo que pedidos pelo doente,
possam causar dor, sofrimento desproporcionado ou perda de funcdo. E obrigacdo do
profissional de saude recusar a realizacdo de tratamentos que contrariem a sua
consciéncia moral ou profissional, designadamente no ambito do legitimo direito a
objeccdo de consciéncia (Nunes, 2008). Os resultados do estudo de Schildmann e
Vollmann (2011), apresentados no capitulo 111, vao de encontro ao que é dito por Nunes
(2008), mostrando que muitos médicos referem que as decisbes ndo sdo
necessariamente determinadas pelas preferéncias do doente, mas reflectem também as

suas proprias percepcoes e valores.

Nos casos em que 0 doente ndo se encontra capaz de decidir, a equipa deve ter
em conta, sempre que existam, as directivas antecipadas de vontade deixadas pelo
doente quando ainda era capaz de tomar decisbes. A lei portuguesa, como vimos no
primeiro capitulo, regula as directivas antecipadas de vontade, designadamente sob a
forma de testamento vital e da nomeacéo de um procurador de cuidados (lei n.° 25/2012
de 16 de Julho). Também os artigos em analise sublinham a importéncia deste tipo de
directrizes no processo de tomada de decisdo. No entanto, Serrdo (1995), no parecer do
Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida sobre os aspectos éticos dos
cuidados de saude relacionados com o final da vida, lembra que nem sempre a equipa de
salde é obrigada a seguir essas directivas. O autor da o exemplo de um doente que, em
circunstancias normais e em perfeita consciéncia, elaborou instrucdes proibindo a
aplicacdo de certos tratamentos quando em situacGes em que ndo possa exprimir a sua
vontade, (o chamado “Testamento de Vida”), mesmo que estas situagdes ameacem
gravemente a sua vida. Serrdo (1995) comeca por dizer que a analise ética é dificil —
serd que a equipa deve obedecer ao que o doente deixou escrito? A luz do principio da
autonomia, parecia que sim, mas serd que se a pessoa fosse informada do que se esta a
passar no momento ndo daria 0 consentimento para um tratamento que, no passado,
recusou? A maior parte dos eticistas é da opinido de que, ndo se tratando de tratamentos
fateis (em que nos quais, na pratica, a vontade do doente coincide com a decisdo médica
de ndo tratar), os profissionais ndo estdo eticamente obrigados a seguir as instrucées

prévias, muito menos ainda se houver uma probabilidade razoavel de que a vida do
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doente seja salva com o uso das medidas terapéuticas proporcionadas que o doente
recusou. Nestes casos, toma-se em conta que a vontade formulada ndo ¢ nem “actual”
nem “esclarecida” (Serrdo, 1995), ja que ndo ha a certeza de que 0s desejos expressos
pelo doente nas directivas sejam actuais no momento da decisdo (Conferéncia Episcopal
Portuguesa, 2009). A lei que regula estas directivas contempla também esta
possibilidade prevendo que as directivas possam ndo ser respeitadas quando seja
manifestamente presumivel que o cidaddo ndo as desejaria manter, quando se demonstre
fundamentadamente que tal declaragdo contraria a “historia de valores” da pessoa em
causa ou quando haja evidente desactualizacdo da vontade manifestada em face do
progresso dos meios terapéuticos (Projecto de Lei n° 62/XIl, 2012). Podemos assim
dizer que as directivas antecipadas de vontade ndo tém um valor absoluto, nem podem,
de forma alguma, justificar decisfes que ponham em causa a vida, devendo ser sempre
consideradas como mais um elemento para a tomada de decisdo (Conferéncia Episcopal
Portuguesa, 2009).

Quando o doente ja ndo é capaz de decidir e ndo deixou directivas antecipadas
de vontade ou no caso dos doentes que nunca foram capazes de decidir (criancas,
pessoas com doenga mental severa, etc...), a familia deve ser envolvida em todo o
processo, sendo dever da equipa partilhar toda a informacao clinicamente relevante com
a familia. Deste modo, se ndo for possivel determinar qual seria a vontade do doente
num determinado contexto clinico, a equipa, em colaboracdo com a familia, deve
determinar o curso de tratamento que considere mais benéfico para o doente. S0, no
entanto, os profissionais que devem abrir caminho para a dispensabilidade de certos
tratamentos de suporte da vida ja que séo eles que tém capacidade para discernir se ha
suficientes razdes morais e humanas para tal decisdo. A familia fica mais aliviada
quando sdo os profissionais a assumir a responsabilidade da decisdo de suspensao ou

abstencédo de tratamentos.

Importa por fim lembrar que, em todas as decisfes, qualquer que seja 0 contexto,
os problemas e conflitos de direito, justica, economia ou contabilidade ndo devem
influenciar a decisdo clinica a cabeceira do doente: ai prevalecem o melhor interesse do
doente, as regras da arte e a ciéncia. Os profissionais tém a obrigacdo de rejeitar todas as
formas de controlo sobre o acto de prescricdo médica (Sanches, 2011). A equipa deve
tomar as precaucBes necessarias para que nenhum doente seja injustamente

discriminado e para prevenir praticas de selec¢do adversa e de desvantagem (Nunes,
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2008). Também Jodo Paulo 1l (2004) lembra que nenhuma avaliagdo de despesas deve

prevalecer sobre o valor do bem fundamental que é a vida humana.
5. Duplo efeito

Tendo em conta as consideracOes de Spielthenner (2008) que apresentamos no
capitulo 111, parece-nos importante sublinhar alguns aspectos relativamente ao principio
do duplo efeito e a sua aplicabilidade na prética clinica. Em primeiro lugar, o principio
serve apenas para resolver 0s casos em que uma accao provoca dois efeitos, um bom e
outro mau. Aplicar o principio trata-se de avaliar os fins da accdo com o objectivo de
considerar moralmente correcta a accdo cujo efeito positivo € um valor mais urgente e
fundamental que o efeito negativo. A formulacdo das quatro premissas tem a ver
precisamente com a preocupacdo de ndo se deslizar para uma visdo demasiado
permissiva e de delimitar os contextos de aplicacdo do principio. Nessas quatro
premissas podemos perceber a relagdo entre os valores e ndo-valores que constituem os
efeitos da accdo, a relagéo entre o valor ou ndo-valor meio e o valor ou ndo-valor fim e
ainda a urgéncia em realizar determinado valor. Importa também debrugarmo-nos sobre
a importancia da distincdo entre voluntario e involuntario. Para a ac¢do ser licita €
necessario que o agente queira a realizacdo do efeito bom e nédo queira apenas tolerar o
efeito mau. Por outro lado, querer o efeito negativo e ndo querer o positivo identifica-se
com uma atitude moralmente ma. Portanto, ndo iniciar ou suspender uma terapéutica é
licito, desde que o efeito pretendido seja promover uma morte digna e aliviada e que a
abreviacdo da vida enguanto efeito negativo seja prevista, mas nao desejada. Também a
distincdo do termos directo e indirecto é importante para compreender a aplicabilidade
do principio. Esta distingdo tem a ver com as caracteristicas que o comportamento do
agente deve ter. O efeito mau ndo deve ser o fim directo do acto, mas antes uma
consequéncia indirecta do mesmo. A abreviacdo da vida ndo deve ser o fim directo da
ndo iniciacdo ou suspensdo de tratamentos, mas sim a qualidade da mesma até ao
momento da morte. Igualmente importante é a distin¢do entre activo e passivo. A nao
pratica da obstinacdo terapéutica, em que o profissional ndo pretende abreviar a vida,
mas sim ndao aumentar o sofrimento, distingue-se assim da intencdo de omissdo de uma

accdo com o intuito de abreviar a vida (Privitera, 1997, p. 1004).
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6. Alimentacéo e hidratagao artificiais

O artigo de Dugdale e Ridenour (2011) - Making Sense of the Roman Catholic
Directive to extend Life Indefinitely debruca-se, como ja vimos no capitulo 11, sobre as
directivas enunciadas pela Conferéncia Episcopal dos Estado Unidos, em 20009,
Directivas éticas e religiosas para os servicos de salde catdlicos, em que é sugerido
que seja administrado a todos os doentes, incluindo aqueles que estejam em estado
vegetativo persistente, alimentacdo e hidratacédo artificial, desde que esse cuidado possa
estender a vida indefinidamente. Interessa clarificar o que diz a Igreja relativamente a
interrupcdo da alimentacdo e hidratacdo artificiais, ja que os documentos da Igreja
Catdlica citados pelos autores do artigo, bem como outros, evidenciam alguns critérios
éticos basicos que consideramos pertinente destacar, no contexto da discussdo levantada
por Dugdale e Ridenour (2011).

Antes de mais, a Igreja tem a preocupacdo de distinguir entre eutanasia e
interrupcdo de medidas futeis, deixando claro que as ac¢des de ndo iniciacdo ou de
interrupgdo de certos tratamentos em nada se assemelham a eutanasia, ndo devendo por
isso ser confundidas com ela. «Distinta da eutanasia, € a decisdo de renunciar ao
chamado “excesso terapéutico”, ou seja, a certas intervencdes médicas ja inadequadas a
situacdo real do doente, porque ndo proporcionadas aos resultados que se poderiam
esperar ou ainda porque demasiado graves para ele e para a sua familia» (Enciclica
Evangelium Vitae, 1995).

No contexto da discussdo da legitimidade de interrupcdo de determinados
tratamentos, o Papa Pio XII procura distinguir meios ordindrios de meios
extraordinarios. «O homem tem o direito e o dever, em caso de doenca grave, de tomar
as medidas necessarias para conservar a vida e a saude. (...) A obrigacdo €, no entanto,
apenas no que diz respeito ao uso de meios ordinarios (segundo as circunstancias da
pessoa, do lugar, da época e da cultura), a saber, meios que ndo imponham nenhuma
carga extraordindria para si mesmo ou para o outro» (Pio XII, 1957). Também a
Congregacdo para a Doutrina da Fé, em 1980, no documento Declaracdo sobre a
eutanasia, esclarece o direito do doente a recusa dos tratamentos extraordinarios: «(...)
guando a morte se anuncia iminente e inevitavel, pode-se em consciéncia renunciar a
tratamentos que dariam somente um prolongamento precario e penoso da vida, sem

contudo interromper os cuidados normais devidos ao doente em casos semelhantes»
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(Congregacdo para a Doutrina da Fé, 1980). O mesmo documento clarifica que os
termos “ordindrios” e “extraordindrios” podem ser imprecisos, devido a rapida evolucao
da terapéutica, e sugere 0 uso dos termos “proporcionados” e “ndo proporcionados”.
Pesar o0s beneficios das opcdes terapéuticas, bem como os seus custos e maleficios, e
ainda as circunstancias do doente sdo medidas apontadas como imperativos éticos da
pratica clinica, «poder-se-a ponderar bem os meios pondo o tipo de terapéutica a usar, o
grau de dificuldade e de risco, o custo e as possibilidades de aplicacdo, em confronto
com o resultado que se pode esperar, atendendo ao estado do doente e as suas forcas
fisicas e morais» (Congregacao para a Doutrina da Fé, 1980).

Mais tarde, em 1999, a V Assembleia Geral da Academia Pontificia para a Vida
sob o tema Dignidade do agonizante, destaca o dever dos profissionais de ndo praticar
obstinacdo terapéutica - «quando o medico tem consciéncia de que ja ndo é possivel
impedir a morte do paciente e que o Unico resultado do tratamento terapéutico intensivo
seria juntar ao sofrimento mais sofrimento, deve reconhecer os limites da ciéncia
médica e da sua intervencdo pessoal e aceitar a inevitabilidade e inelutabilidade da
morte. Entdo o respeito pela pessoa em processo de morte exige mais do que nunca o
dever de evitar toda a espécie de obstinacdo terapéutica e de favorecer a aceitacdo da
morte. O empenho do médico e do restante pessoal de saude deve porém prosseguir pela
aplicacdo atenta e eficaz da chamada “terapia proporcionada e cuidados paliativos™» (V

Assembleia Geral da Academia Pontificia para a Vida, 1999).

E no ambito desta discussdo que a igreja considera a alimentacio e a hidratagio
como meios proporcionados no sentido em que a sua interrup¢do provoca,
inevitavelmente, a morte, ndo devendo por isso ser descontinuados. O Conselho
Pontificio Cor Unum publicou em 1981 um documento intitulado Questbes éticas
relativas aos doentes graves e moribundos que sublinha a importancia de se
continuarem os tratamentos ordinarios nos quais inclui a alimentacéo: «Fica a obrigacéo
de continuar a todo o custo a aplicar os meios assim chamados “minimos”, ou seja,
aqueles que normalmente e nas condicBes habituais se destinam a manter a vida
(alimentagdo, ...)» (Conselho Pontificio Cor Unum, 1981). No discurso de Jodo Paulo 11
aos Bispos Americanos da California, Nevada e Havai por ocasido da visita “Ad limina
Apostolorum”, em 1998, o Sumo Pontifice &€ muito explicito relativamente a este ponto
dizendo que a alimentacdo e a hidratacdo sdo consideradas cuidados normais e meios

ordinérios para a conservagdo da vida. E inaceitavel ndo os iniciar ou interrompé-los, se
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dessa decisdo resultar a morte do doente, sendo tal procedimento considerado eutanasia

por omisséo.

O artigo de Dugdale e Ridenour (2011) faz referéncia ao documento da
Pontificia Academia para a Vida (2004), Algumas reflexdes sobre os problemas
cientificos e éticos relativos ao estado vegetativo, que se debruca sobre a interrupcéo de
alimentacdo e hidratagdo no doente em estado vegetativo. O estado vegetativo, diz 0
documento, é um estado de ndo reaccdo, em que o doente ndo precisa de apoios
tecnoldgicos para conservar as suas fungdes vitais, a sua condicdo pode prolongar-se
estavelmente por longos periodos de tempo e o seu estado clinico pode reverter. O
doente em estado vegetativo tem, assim, direito a uma assisténcia base que inclua a
hidratacdo, nutricdo, aquecimento e higiene. Tem também direito a prevencdo de
possiveis complicagbes, a monitorizacdo dos sinais clinicos de eventual
restabelecimento e a intervencéo especifica com fim a reabilitacdo. O documento sugere
ainda que as instituicdes se organizem em modelos especializados para a cura deste tipo
de doentes, como centros para despertar e reabilitar, e garantam a formacédo de pessoas
competentes e especializadas. A Pontificia Academia para a Vida (2004) considera que
a decisdo de suspender a alimentacdo e hidratacdo neste tipo de doentes tem como
consequéncia inevitavel e directa a morte do doente, sendo por isso considerada um acto
de eutanasia por omissdo e consequentemente moralmente inaceitdvel. O artigo de
Dugdale e Ridenour (2011) faz também referéncia a resposta dada pela Congregacao
para a Doutrina da Fé as questdes apresentadas pela Conferéncia Episcopal dos Estados
Unidos sobre a alimentacéo e hidratacdo dos doentes em estado vegetativo (2007). Mais
uma vez, este texto sublinha que o doente em estado vegetativo respira
espontaneamente, digere os alimentos de forma natural, realiza outras funcdes
metabolicas e encontra-se numa situacdo estavel. Assim, a ndo administracdo de
alimentacdo e hidratacdo provoca a morte, que acontece ndo por causa de uma doenca
ou do estado vegetativo, mas unicamente devido a falta de alimentacéo e a desidratacéo.
Podemos dizer entdo que, para os doentes em estado vegetativo, a alimentacdo e a
hidratacdo, sdo um meio natural de conservacdo da vida, ordinario e proporcionado
relativamente ao seu objectivo: prevenir a morte por défice de alimentacdo e por
desidratacdo. Por outro lado, a administracdo de alimentacédo e hidratacao artificiais ndo
acarreta, geralmente, maleficios significativos para o doente ou para a familia. Por fim,

a Congregacdo para a Doutrina da Fé (2007) lembra que o facto de o estado vegetativo
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se prolongar por mais de um ano, tornando-o persistente, em nada muda a obrigagéo
moral de manter a administracdo da alimentacdo e da hidratacdo. Aos doentes em estado
vegetativo deve-se aplicar o primeiro principio formulado por Pio XII: em caso de
doenca grave, ha o direito e o dever de po6r em curso os cuidados necessarios para

conservar a salde e a vida.

Facilmente se entende, nos dois documentos acima referidos, que o estado
vegetativo constitui uma condigdo especial cuja especificidade e imprevisibilidade
obriga a considerar ordinaria e proporcionada toda e qualquer medida que tenha como
intuito conservar a vida e cuja interrupcdo conduza, inevitavelmente, a morte. No
entanto, aos doentes que ndo se encontram em estado vegetativo, devem colocar-se
outras questdes. A Congregacdo para a doutrina da Fé (2007) apresenta trés situacdes
em que considera licita a ndo iniciagdo ou interrupcdo da alimentacdo e hidratacdo
artificiais. O documento ndo exclui que numa regido muito isolada ou de extrema
pobreza, a alimentacdo e hidratacdo artificiais possam néo ser fisicamente possiveis e,
nesse caso, “ad impossibilita nemo tenetur”, subsistindo porém a obrigagdo de prestar
0s cuidados minimos disponiveis e procurar, se possivel, 0s meios necessarios para um
adequado apoio vital. Para alem disto, ndo se exclui também que, ao surgirem
complicacbes, o doente possa ndo conseguir assimilar o alimento e os liquidos,
tornando-se assim totalmente inGtil a sua subministracdo. Por fim, a Congregacao faz
referéncia as situacbes em que os maleficios da alimentacdo e hidratacdo artificial
superam os beneficios: ndo se descarta de todo a possibilidade de que, nalgum caso raro,
a alimentacdo e a hidratacdo artificiais possam comportar para 0 doente um 6nus
excessivo ou um significativo incomodo fisico ligado, por exemplo, a complicacdes no
uso de auxilios instrumentais. Nestes casos, em que a alimentacdo e a hidratacdo
artificiais acrescentam um sofrimento excessivo, a sua ndo iniciacdo ou interrupgédo

pode tornar-se licita.

Um olhar mais demorado sobre o documento da Conferéncia Episcopal dos
Estados Unidos (2009), Directivas éticas e religiosas para os servicos de salde
catolicos, que Dugdale e Ridenour (2011) comentam no seu artigo, torna clara a
sintonia com a linha de pensamento atras descrita. Os autores afirmam que o documento
sugere que seja administrado a todos os doentes, incluindo aqueles que estejam em
estado vegetativo persistente, alimentacéo e hidratacéo artificial, desde que esse cuidado

possa estender a vida indefinidamente. Mas os Bispos Americanos ndo ficam por aqui
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nas suas declaracbes. De facto é dito que, em principio, hd a obrigagdo moral de
administrar comida e liquidos de forma artificial a quem ndo consegue fazé-lo
oralmente. Esta obrigacéo estende-se, dizem os Bispos, aos doentes em situagdo cronica
e irreversivel que se espera que continuem a viver se Ihes for administrado este cuidado
(estado vegetativo persistente). No entanto, é também dito, no mesmo documento, que a
alimentacdo e hidratagdo artificiais se tornam moralmente opcionais quando ndo se
espera que as mesmas prolonguem a vida ou quando se tornam demasiado penosas para
o doente, com aumento significativo do desconforto fisico (Conferéncia Episcopal dos
Estados Unidos, 2009).

Podemos entdo concluir que, de acordo com as orientacdes da Igreja Catolica, a
alimentacdo e hidratacdo artificiais devem ser submetidas aos mesmos critérios de
avaliacdo que todas as outras medidas de suporte da vida para que se possa deliberar se,
em determinada situacdo, sdo consideradas proporcionadas ou ndo proporcionadas de

acordo com o beneficio e/ou o maleficio que produzem.
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CONCLUSAO

A realizagéo deste trabalho foi motivada sobretudo pela vontade de desenvolver
a nossa capacidade de tomar decisfes acertadas e solidas, do ponto de vista ético, nas
situacdes de fim de vida que obrigam a deliberacdo da ndo iniciacdo ou da suspenséo de
determinados tratamentos. Pudemos perceber que tais decisbes sd&o complexas e
envolvem sempre um olhar atento para a situacdo concreta de cada pessoa. O mais
importante em cada caso é o compromisso de acompanhar até ao fim o doente, numa
busca constante do que mais contribui para o seu bem. Moveu-nos, no entanto, a
procura de alguns critérios transversais que permitam orientar quem tem que decidir nas

situacOes concretas.

Terminado este estudo podemos afirmar que todo o processo foi sem duvida
muito enriquecedor do ponto de vista do desenvolvimento da capacidade de reflexao
ética e critica. A confirmar a nossa intuigéo inicial, concluimos que da boa pratica faz
parte, inevitavelmente, a abstencdo ou suspensdo dos tratamentos que sejam
desproporcionados relativamente ao objectivo de beneficiar o doente. No contexto dos
cuidados paliativos, mais que manter a vida, interessa manter a qualidade da mesma,
confortando e aliviando. Neste sentido, procura-se evitar todas as medidas que
acrescentem sofrimento ao processo de morte. No entanto, os resultados do estudo
superaram sem dlvida as expectativas com que iniciamos a nossa pesquisa. Saber
decidir na presenca de conflitos de valores, nomeadamente no caso em que o doente
pede que lhe seja administrada uma terapéutica que a equipa considera futil, foi uma das
grandes aprendizagens. Entendemos que a autonomia do doente ndo € um valor
absoluto. O dever do profissional é sempre agir de acordo com aquilo que considera ser
0 mais benéfico para o doente, evitando qualquer espécie de obstinacdo terapéutica.
Outro aspecto de igual interesse foi 0 aprofundamento da distingdo entre quando € que a
descontinuacdo de um certo dispositivo a pedido do doente corresponde a um acto de
eutanasia ou quando é que se trata da interrupcao de um tratamento fatil. A situacdo do
doente, o tipo e a funcdo do dispositivo devem pesar na decisdo. Finalmente salientamos
a questdo da avaliacdo da liceidade da interrupcdo da alimentacdo e hidratacdo artificiais

consoante a situacao do doente. Parar estas medidas pode tornar-se eticamente aceitavel
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se os maleficios das mesmas superarem 0s seus beneficios, no contexto da doenga

incuravel, avancada, grave e progressiva.

Reconhecemos, no entanto, os limites deste trabalho. A escolha de trés revistas,
embora propositada, reduz o conhecimento analisado; por outro lado, ficam por explorar
algumas situacdes especificas como é o caso dos bebés prematuros e dos recém-

nascidos com doenca grave.

Finalmente importa salientar as questbes que este trabalho levanta para um
ulterior aprofundamento. O estudo deixa, a nosso ver, bem evidenciado o dever do
profissional de saide de ndo instituir ou manter medidas que considere futeis do ponto
de vista clinico. Explordmos as causas apontadas pela literatura para a prética da
futilidade mas sugerimos a investigacdo através de estudos posteriores da existéncia
dessa préatica e das causas da mesma, nos servigos de saude do nosso pais. Sugerimos
ainda que se explore a questdo da futilidade diagndstica, ainda pouco investigada entre
nos, mas de enorme importancia para a prevencdo do sofrimento dos doentes em fim de

vida.
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